HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Podru¢ni ured Broj osigurane osobe

Sifra zar. ustanove - ordinacije priv. prakse

Sifra ugovomog doktora

Broj obveze ‘

Ime i prezime Sifra ugovornog isporuditelia

Godina rodenja i ‘ ‘ ‘
MB osigurane osobe

‘ ‘ POTVRDA
O popravku pomagala

Grad/naselie Ulicaibroj
Kat, osig. Spol Sudjelovanje* Sifra Lj)dsjl Br. ?ﬁgl\lféfogggezggloosgsﬂélzo/ Evidencijski broj i godina priznate OR /PB Sifra pomagala koje se popravija
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DaNe &1.20.1110. Broj evidenciie Identifikacijski broj pomagala
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broj putovnice, PB [OR [PN ’TJO‘ ‘ / ‘ ‘ A o -
e TS, (Ispunjava ovlasteni radnik Zavoda)
1. PODACI O POPRAVKU POMAGALA (ispunjava ugovorni doktor medicine ili ugovorni isporugitel])
’frgﬁ" Naziv dijela koji se zarmjenjuje ili popravija / postupka Sifra dijela pomagala / postupka Kolicina
1- L]
) BERRN
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: Lol boL
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¢ HERN
: HEREN
Napomena:
T
U . 20...... [} Sifra, potpis i pecat ugovormnog doktora medicine il ugovormnog isporucitelja

I. ODOBRENJE LIJECNICKOG POVJERENSTVA ZAVODA

Pravilnika o uvjetima, nacinu i postupku ostvarivanja prava na ortopedska i druga pomagala

Na osnovi ¢lanka -.--

(“Narodne novine” oroj oo, -u daljnjem tekstu Pravilnik), Lijecnic¢ko povjerenstvo Podru¢nog ureda Zavoda u

Lije¢nicko povjerenstvo za ortopedska i druga pomagala Podru¢nog ureda Zavoda u ; Lilecnicko povjerenstvo
{ T T T i I *
11234 5 I

za orfopedska i druga pomagala Direkcije Zavoda* za popravak pomagala pod rednim brojem donosi

Nalaz, misljenje i ocjenu

1. Odobrava se* 2. Djelomicno se odobrava* 3. Ne odobrava se*
Sifrai potpis ¢lana LP-a Sifrai potpis Slana LP-a '.\;l..'; ---------------------- Sifra i potpis predsjed-r;i-lza-[l-ﬁ-a ---------------------
Klasa: Ur. broj: U , 20 . g
HzzO-Direkeija, Zagreb * - zaokruziti odgovarajuée Pretisak zabranjen

PotPopPom, V4 /06/12/05 Tiskanica zasti¢ena



IIl. OVJERA (ispunjava oviasteni radnik Zavoda)

Readni X " Jedinicna cijena Iznos u kn
broj | Sffra djela pomagala / postupka Koligina ukn (s PDV-om) (s PDV-orm)
1. bbb b
2 BEEEREE
3 BEEEREE
4 nEREEEN
5 HERENEE
6 o]
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Broj potvrde Ukupno:
1. Ukupan iznos (s PDV-om) kn,
. 2. Iznos sudjelovanja kn,
Osiguranojosobiuskracuje sepravo napomagalo:
3. 1znos na feret osnovnog zdravsivenog osiguranja kn.

.............. a)* prema ocjeni nadleznog lijieénickog povjerenstva,
______________ b)* pomagalu nije istekao rok uporabe,

.............. c)* osigurana osoba ne ispunjava uvjet prethodnog osnovnog zadravsivenog osiguranja u Zavoau,

.............. d)* osigurana osoba ne ispunjava uvjete propisane €l .eeeeeeeeeeeeeeeeennn. Pravilnika
M.P. H :
U . 209 Sifra i potpis oviastenog radnika Zavoda
IV. IZDAVANUJE (ispunjava ugovomi isporuditel)) gy B:O' plotvr(l‘je/ IrOCLImOI P—
Ugovorni isporuditelj: : AN SN ST N O SN O SO
[§/ff0) H H H H H i H H {
Maticnibroj i | | | | | | | i
Naziv: isporucitelja: i i

Adresa (mjesto, ulica i broj)

Broj Ziro-racuna: Pozivna broj: i_.
Proizvodac: A
[§fff0) H H i H H i H i !
Redni X 9 Jedinicna cijena Iznos u kn
broj | Sffra djela pomagala / postupka Koligina ukn (s PDV-om) (s PDV-om)
1 CTTTTTTTT
2 nEREnEn
3 nEREnnn
4 Lo
5
6 nEREREN
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Ukupno:
Datum NArUQZDE weeeemeeeemeeeemeeeea- /20 ...- Q. )
1. Ukupan iznos (s PDV-om) kn,
2. Iznos sudjelovanja kn,
Mijesto i datum
Izdavanja pomagala . 20-..-.g. 3. Iznos na teret osnovnog Kkn.
zdravstvenog osiguranja
4. Iznos obradunatog PDV-a u tocki 3. kn.
M.P
Potpis osigurane osobe: Ime, prezime i potpis odgovome osobe
V. IZJAVA OSIGURANE OSOBE: Potvrdujem primitak pomagala -SA* jamstvenim listom -BEZ* jamstvenog lista
U . 20------ g Potpis osigurane osobe /druge osobe (MB druge osobe)

* " Zaokiuzi odgovaraju¢e
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