Приложение 5

к Временному порядку организации обеспечения лекарственными средствами
при амбулаторном лечении пострадавших в результате несчастного случая на производстве и профессионального заболевания Фондом социального страхования от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний Донецкой Народной Республики

(пункт 2.10.)
ФОНД СОЦИАЛЬНОГО СТРАХОВАНИЯ ОТ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ 
НА ПРОИЗВОДСТВЕ И ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

 ДОНЕЦКОЙ НАРОДНОЙ РЕСПУБЛИКИ

______________________________________________________________________________________________________________ 
(наименование территориального отделения Фонда, юридический адрес, телефон)
ПОСТАНОВЛЕНИЕ
«___»_____________20__г.







№_________
      О назначении медицинской и социальной помощи пострадавшему (единоразово) 

Пострадавший (ФИО) ______________________ состоит на учете с _______ (дата, месяц, год), имеет зарегистрированный страховой случай - трудовое увечье _____________ акт по форме Н-1 (профзаболевание ____________ акт по форме П-4).


Согласно заключению МСЭК от___________ серия ________ №________ пострадавшему установлена стойкая утрата профессиональной трудоспособности _____%     и ___ группа инвалидности на срок ___________.


По заключению МСЭК №____ от _____, по индивидуальной программе реабилитации инвалида №____ от _______, заключению ВКК о необходимости медикаментозного лечения  при амбулаторном лечении пострадавшего на производстве №_____ от _____ на                срок ______________пострадавший нуждается в обеспечении лекарственными средствами при амбулаторном лечении.


В соответствии с действующим законодательством Донецкой Народной Республики
ПОСТАНОВЛЯЮ

1. Назначить пострадавшему ______________________ номер дела ________, номер случая_________ медицинскую и социальную помощь, а именно: выплаты на лекарственные средства (вид выплаты ____, КЭКР______) в размере ______ руб.

2. Перечисление денежных средств производить на счет фармацевтической организации:_____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Исполнитель __________________________________ (ФИО)

Начальник отделения Фонда___________________________ (ФИО) 

М.П.
