         (KAN ÜRÜNÜ,(A) VE (B) GRUBU REÇETELERİ İÇİN İTİRAZ DİLEKÇE FORMATI)

                                                SOSYAL GÜVENLİK KURUMU

                                      ANTALYA SAĞLIK SOSYAL GÜVENLİK MERKEZİ

                                                                                                ANTALYA
              Aşağıdaki bilgileri verilen reçetelere ait kesintilerin, itiraz gerekçelerinin dikkate alınarak tekrar incelenmesi için;

             Gereğini arz ederim.

                                                                                                                         ……/……./2013
ECZANE ADI VE İLÇESİ           :                                      

ECZANE SİCİL NO                      :

DÖKÜM NO                                  :
MESAJ TARİHİ                           :  …/…./2013
KESİNTİ ORANI %           :
HANGİSİ  İNCELENSİN?  

TAMAMI   (  )


SADECE  KESİNTİ YAPILAN REÇETE    (  )


NOT: Tamamına  ancak kesinti oranı uygunsa itiraz edilebilir.
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                                     ECZANE KAŞE                                    ECZACI İMZA

