
ANTALYA SGK  İL  MÜDÜRLÜĞÜ

SAĞLIK  SOSYAL GÜVENLİK  MERKEZİNE
KONU: Reçete  Öd. Hk.  ( KAN ÜRÜNÜ)

Müdürlüğünüze elektronik ortamda gönderilen ……/…./2025 - …./…./2025 dönemlerine ait Kan Ürünü fatura bedellerinin gerekli incelemeler yapılarak tarafıma ödenmesini,
Bilgilerinize arz ederim.
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1 – Farmainbox Elektronik İcmal Listesi
17** – KAN ÜRÜNÜ
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