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Wypełniony formularz prosimy przesłać na adres:  …………………………@...............................  w formie elektronicznej (plik Excel) oraz w formie podpisanego wydruku (np. skan pdf).

* dodatkowe kolumny K, M, O, Q, itd., powinny zawierać informację o numerze faktury przyporządkowanej dla konkretnego UNP (tj. lek Lynparza z tej faktury wydany pacjentce). 

Na tej podstawie zostanie wystawiona korekta do faktury, jeśli jest zasadna.

W przypadku nie podania numeru faktury, korekta do faktury będzie wystawiana chronologicznie.

M 21 M 22 M 23
Suma wydanych 
opakowań w 
trakcie leczenia
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Informacje na temat liczby opakowań leku Lynparza wydanych poszczególnym pacjentkom

Liczba wydanych opakowań leku Lynparza w poszczególnych miesiącach (M - kolejny miesiąc) terapii
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Dane świadczeniodawcy

Nazwa Adres NIP
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W imieniu świadczeniodawcy oświadczam, że produkt leczniczy Lynparza (olaparibum), kaps. twarde, 50 mg, 448 szt., EAN 5902135480052 został wydany do stosowania pacjentkom spełniaj ącym kryteria programu lekowego B.80 , zgodnie z następującym zestawieniem:

Imię i Nazwisko kierownika apteki szpitalnej lub innej osoby reprezentującego świadczeniodawcę:

Stanowisko: 

Podpis:

Pieczątka:



M24 nr 
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