HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Broj osigurane osobe

Podru¢ni ured

$ifra zdr. Ustanove - ordinacije priv. prakse

Sifra ugovornog doktora

Broj obveze

Ime i prezime

Godina rodenja/MB osigurane osobe

Grad/naselie Ulica i broj

POTVRDA
o izradi ili popravku
stomatoloSkog pomagala
! Broj potvrdel

Kat, osig. Spol Doplata* g'g%ggi.

[ L LT Jlednel [ L]

Drz. osig.

Br. iskaznice dop. zdr. osig. HZZO/
Broj iskaznice osl. od dopl. ‘ ‘

Broj boles. lista INO,

CL119 Broj evidencije
Zak. o obv. zdr. osig.* prijave ozljede/bolesti

‘PNTJO‘ /‘ ‘

Cl. 76. Zak. o zdrav.* Broj evidencije
osig. zast. zdr. na radu prijave o7liede/bolesti

* Evidencijski broj i godina priznate OR /PB

Na osnovi ¢lanka

Pravilnika o uvjetima i nacinu ostvarivanja prava na ortopedska i druga pomagala (“Narodne novine” broj

broj putovnice, /
europska karta ZO /200 PB|OR ‘ /‘ ‘
|. PODACI O POMAGALU, POPRAVKU POMAGALA | DIJELOVIMA POMAGALA .
(ispunjava doktor stomatologiie) Sifra po MKB
Dijagnoza: D
RE%T Naziv pomagala Koli¢ina Cl. Pravilnika Sifra pomagala Broj bodova
1- HEEEEEN
2 HEEREEN
0 HEEREEN
: HEEREEE
5 HEEREN
ronrove HEEREEE
| pomagald
Ukupan broj bodova:
v RN
u , 20..-auQ. Sifra, potpis i pecat ugovornog doktora storatologije
1. ODOBRENJE LIJECNICKOG POVJERENSTVA ZAVODA BR.

/]

u dalinjem tekstu Pravilnik), Lijecnicko povjerenstvo Podru¢nog ureda Zavoda u

za ortopedska i druga pomagala Podru¢nog ureda Zavoda u

; Lilecnicko povjerenstvo

; Lilecnicko povjerenstvo za ortopedska i druga

pomagala Direkcije Zavoda* za pomagalo  pod rednim brojem

1. Odobrava se*

2. Djelomi&no se odobrava*

donosi

Nalaz, misljenjeiocjenu

3. Ne odobrava se*

Sifra i potpis ¢lana LP-a

Sifrai potpis predsjednika LP-a

M.P.
Klasa: Ur. broj: u , 20-..... Q.
HZzzO- Direkcija, Zagreb * - oznaciti odgovaraju¢e Pretisak zabranjen
StoPomn, V9, 06/10/06 Tiskanica zasticena




lll. SHEMA PREDLOZENIH STOMATOLOSKO - PROTETSKIH POSTUPAKA:

Poftrebni rad

Status

o627 281 g

363738 Zub

Status

Potrebni rad

LEGENDA: AK=Akrilatna krunica i I N =Puni medudian
FM=Fasetirani meduclan X=Izvadeni zub Z=7ub u protezi KV=Kvacica
LN=Lijevana nadogradnja
MFK=Modlficirana fasetirana krunica
MKJILJ=Modificirana krunica jednodjelna lijevana

M.P.

U . 20...... g Sifra, potpis i pecat ugovornog doktora stomatologije

IV. OVJERA POTVRDE (ispunjava oviasteni radnik Zavoda) Broj ovjere: /200 a.
Na osnovi odobrenja iz tocke Il. ODOBRENJE LIJECNICKOG POVJERENSTVA Zavoda, a u skladu s El.
Pravilnika ovjerava se pravo na pomagalo, zamijenu dijela pomagala navedeno pod rednim brojem:

. . C i j e n a Iznos na teret
Redni = % Iznos

broj* Sifta rada doktora i materjala UKUPNO porﬁci:)ocije participacije obveznog zdravsivenog
ol POMagaAla | zubnegiennigara )., 2uen0g fehnicara (2) (1.£2 osiguranja

1.

2.

3.

4,

5.

Ukupno:

odnosno uskraéuje ovjeru prava na pomagalo navedeno pod rednim brojem

% suglasno odluci
nadleznog lije¢ni¢kog povjerenstva, odnosno iz razloga: a)* pomagalu nije istekao rok uporabe; nﬂnﬂ

b)* osigurana osoba ne ispunjava uvjet prethodnog obveznog zdravstvenog osiguranja u Zavodu;

C)* osigurana osoba ne ispunjava uvjete propisane ¢l Pravilnika
v . 20.nq. M.P '

Sifrai potpis oviastenog radnika Zavoda

V. IZDAVANJE POMAGALA, POPRAVLIENOG POMAGALA (ispunjava ugovorni doktor stomatologije)
lzdaje se pomagalo navedeno u tocki V. OVJERA POTVRRDE pod rednim brojem:

Redni Naziv pomagala Sifra pomagala Datum
oroj* narudzbe isporuke
1.
2.
3.
4.
Naplac¢eni iznos doplate: kn Iznos ukupno obracunate cijene: kn
Iznos doplate od kn, Iznos za naplatu ‘ kn,
naplacuje se iz dopunskog zdravstvenog osiguranja iz obveznog zdravstvenog osiguranja
Pofpis osigurane osobe A l l l | '
M.P bl i
u . 20..... g Sifra, potpis i pecat ugovormnog doktora stomatologije

VI. OBAVIJEST OSIGURANOJ OSOBI ZAVODA - KORISNIKU POTVRDE

1. Osigurana osoba obvezna je ovjeriti ovu potvrdu, u pravilu, u podru¢nom uredu Zavoda koji joj je izdao iskaznicu zdravstveno osigurane osobe u roku od 30 dana
od dana njenog izdavanja.

2. Ovjerena potvrda vrijedi 30 dana od ovjere u kom je roku osigurana osoba obvezna naruciti pomagalo kod ugovornog dokfora stomatologije. Po isteku navedenog roka
ovjera potvrde mora se ponoviti ili ponistiti u Zavodu.

3. Osigurana osoba koja je nezadovolina: isporu¢enim pomagalom moze podnijeti pisani prigovor mjesno nadleznom podruénom uredu Zavoda,o kojem ¢e posebno
formirano Stru¢no povjerenstvo u izvanupravnom postupku donijeti konac¢nu odluku.

4. Osigurana osoba koja je iz neopravdanih razloga onemogudila izradu naru¢enog pomagala po mieri ili nije preuzela izradeno i ispravno pomagalo
obvezna je Zavodu nadoknaditi nastalu stetu.

5. Osigurana osoba kojoj je ugovomi doktor uskratio propisivanje prava na pomagalo, moze u roku od 8 dana od dana uskrac¢enog prava izjaviti prigovor nadleznom
lieCni¢kom povjerenstvu Zavoda.

6. Osigurana osoba koja je nezadovolina nalazom, mislienjem | ocjenom nadleznog liecnickog povierenstva ima pravo nadlieznom podru¢nom uredu Zavoda
podnijeti zahtjev za dono$enje pisanog riesenja.

7. Osigurana osoba potpisom o primitku pomagala potvrduje da je preuzela ispravno pomagalo. * - zaokruziti odgovarajuce
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