ee HELSE MORE OG ROMSDAL

REGNING FOR LEGE-LEDSAGELSE MED AMBULANSE

(Der legen vuderer at ordineer ambulansekompetanse ikke er tilstrekkelig)

Sendes til: Helse Mgre og Romsdal HF, Klinikk for prehospitale tenester,
Postboks 1600, 6026 Alesund

Personnr.:

Navn; (For lgnnsmottakere)
g Org.nr.:
(u_;)l Adresse: (For selvstendige naringsdrivende)
(<,E) Skatte-
[@Wl Tjenestekommune: kommune:
L
iy Dato og . Bankkonto:

Underskrift:

E-post: Stempel:

AMIS/AMK-nr: Dato: [ 1 Ambulansebil [ ] Ambulansebét

[ ] Norsk statsborger | | Skandinav | | E@S-borger | | EU-borger [ |  Annetland:

— Personnr.: [ ] Forsikringsnummer:

E Navn: Dersom pasient fra “annet land” ikke har

—_ - forsikring skal det kreves kontant betaling.

9] Dersom dette ikke lar seg gjare skal det tas

< Adresse: ngdvendige kopier av vedkommendes pass

o som vedlegges denne regningen.
Evt.midlertidig adresse: Merknad:

Medisinsk &srask for ledsagelse:

Fra Kkl. Til K. Totalt (timer/minutt ).

L edsagel se pasient avreist hentested m/
pasient til avleveringssted:

Retur til legekontor etter avlevert pasient:

Tidsforbruk kontrolleres i henhold til Amis logg i AMK. Totalt timebruk:

Timestats pr. 1 januar 2022 er ihht salaaforskriften 82 farste ledd kr. 1 121,-
Timesatsen gjelder for hele degnet inkludert helg og helligdag,
timebruk rundes opp til neameste halvtime
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Antall timer (avrundet) x kr.1121,- =Totalt til utbetaling kr.

Helseforetaket forbeholder seg retten til uten varsel & kontrollere/korrigere ledsagerbehov / regning mot gjeldende takster og data fra AMK.
Ved manglende eller feil utfylling blir regningen returnert utstederen.



