HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Podru¢ni ured Broj osigurane osobe

Brojoboveze

IMe i prezime .. .

Godina rodenja/MB osigurane osobe

Sifra zdr, ustanove - ordinacije priv. prakse

Sifra ugovormnog doktora

POTVRDA
0 ocnim pomagalima

Grad/naselie Ulica i broj
: Sifra osl. Br. police dop. zdr. osig. HZZO/ g Broj evidencije
Kat. osig. Spol  Doplata* 54 dopi. Broj iskaznice osl. od dopl. 2602 ® OCbI,Vll z]c?r osig.* p”iovej ozIJede/bJoIesTi
L[S Jleael [ ] L] ] ol /1]

Drz. osig.
Broj boles. lista INO,
broj putovnice,
europska karta ZO

Evidencijski broj i godina priznate OR /PB Cl. 76. Zak. o zdrav.* Broj evidencije
- osig. zast. zdr. na radu prijave ozliede/bolesti

/
PB | OR

/

/200

|I. PODACI O POMAGALU | DIJELOVIMA POMAGALA (ispunjova doktor specijalist oftalmolog) Sifrg
Dijagnoza: PO MKB
@\\0\00 90 8o 7060
D Uporaba Dsph Dcyl Axis Pris Basis
za daljinu b.o.
L.o.
D.o.
za blizinu
L.o.
QOstrina vida s korekcijom: VOD CC 01i02103i04:05:06:07|08:09!1.0
VOSCC  101i02{03{04i05i06!07/08i09!1,0 -
ROZMAK ZIENICA e mm
Redni Nazh p Kol ‘. Clanak
broj aziv pomagala olicina Sifra pomagala Pravinika
! HENENNN
2 BERREEN
: BEREEEN
. BEEEEEn
5 RN
e RERREEN
U . 2...... g Sifra, potpis i pecat specijaliste oftalmologa
II. ODOBRENJE LIJECNICKOG POVJERENSTVA ZAVODA BR. | | ] T
\leReX glelVi e}l ol o [ — Pravilnika o uvjetima i nacinu ostvarivanja prava na ortopedska i druga pomagala (“Narodne novine” broj ... o
u daljinjem tekstu Praviinik), Lijecnicko povjerenstvo Podru¢nog ureda Zavoda u ; Lilecnicko povjerenstvo
za ortopedska i druga pomagala Podru¢nog ureda Zavoda u ; Lijlecnicko povjerenstvo za ortfopedska i druga
pomagala Direkcije Zavoda* za pomagalo  pod rednim brojem donosi
Nalaz, misljenje i ocjenu
1. Odobrava se* 2. Djelomic&no se odobrava* 3. Ne odobrava se*
Sifrar i potpis clana LP-a Sifra i potpis ¢lana P-a '.\;l..'; ---------------------- Sifra i potpis predsjed-r;i-lza-[l-ﬁ-a ---------------------
Klasa: Ur. broj: ] , 2...... g
HZzZO-Direkcija, Zagreb * - oznaciti odgovarajuce Pretisak zabranjen
PotOc V1, 06/10/06 Tiskanica zasti¢ena




Il. OVJERA (ispunjava oviasteni radnik Zavoda)

Reani ) Sifra Jediniéna cijena 1znos u kn
broj Naziv pormagala pomagala Koligina ukn (s PDV-om) (s PDV-om)
1, BERRNNN
2 REREERN

w

~

o

- :/= : BI’OJI poTlvrde= N : , S:fro cljokaJTe , Ukupno:
1. Ukupan iznos (s PDV-om) kn,
| 2. Iznos doplate kn,
Osiguranoj osobiuskracuje sepravo na pomagalo:
3. 1znos na teret obveznog zdravsivenog osiguranja kn.

______________ Q)* prema ocjeni nadleznog lijieénickog povjerenstva,
______________ b)* pormagalu nije istekao rok uporabe,

.............. CJ)* osigurana osoba ne ispunjava uvjet prethodnog obveznog zdravsivenog osiguranja u Zavoadu,

.............. d)* osigurana osoba ne ispunjava uvjete propisane &l. ---- Pravilnika
M.P H
U . 20......g. Sifral | potpis oviastenog radnika Zavoda
IV. IZDAVANLJE (ispunjava ugovorni isporucitel)) Maticni broj HZZO: 0358026 1
Ugovorniisporugiteli: {1 1 1 1 i 1 .
({10) et R T e e
Naziv: R1
Broj racuna
Adfresa (mjesto, ulica i broj) lsporucitelja:
Maticnibroj | | | | | | | | :
Broj Ziro-raéuna: isporucitelja: i i
Poziv na broj: Lo
Redni ) . . ) ; Jedini¢na cijena Iznos u kn
broj Naziv pomagala Sifra pomagala Sifra proizvodada Kolicina kn (s PDV-om) (s PDV-om)
| ERERRREI RERREEE
2 HERREERIEEREREN
; BEREEERINEEEEEE
: HEREEENIIEEEREEn
; HERRERRINEE..
Ukupno:
1. Ukupan iznos (s PDV-om) kn,
2. 1znos za pomagala kn,
. 3. Iznos za postupke (u liekarni) kn,
Datum NAruQZbe weeeeeeeeeeeeeeeeeeeee /20 ... Q.
4. Iznos doplate kn,
Miesto i dafum 5. 1znos na teret obveznog zdravsivenog osiguranja kn,
izdavanja raduna , 20.....9
6. Iznos obradunatog PDV-a u tocki 5. Kkn.
M.P.
Potpis osigurane osobe: Ime, prezime i potpis odgovorne osobe
V. IZJAVA OSIGURANE OSOBE:
Potvrdujem primitak pomagala -SA*  jamstvenim listom -BEZ*  jamsivenog lista
U . P10 J— . Potpis osigurane osobe /druge osobe (MB druge osobe)

* - zaokruziti odgovarajuce
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