HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE Ortopedska i druga pomagala

Podruéni ured Broj osigurane osobe
Sifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse
oIB Sifra ugovornog doktora
Ime i prezime POTVRDA
Godina rodenja/MB osigurane osobe o dentalnim pomaga“ma
Grad/naselje Ulica i broj
U cijelosti pokriva . Broj police dopunskog Broj evidencije
st @5, Spol obvezno zdravésitf\r/:no osiguranje zdravstvenog osiguranja Zak. 0 obv. zdr. osig.* prijave ozljede/bolesti
gl |

Zak. o obv. zdr. osig.*

Drz. osig.
Broj boles. lista INO, ORPB

broj putovnice, Evidencijski broj priznate
europska karta ZO ozliede na radu / profesionalne bolesti

. PODACI O POMAGALU, POPRAVKU POMAGALA | DIJELOVIMA POMAGALA

(ispunjava doktor dentalne medicine)

Broj potvrde

Sifra spec. koji je predloZio pomagalo

Dijagnoza:

Sifra |
po MKB *-

Redni < . Brojbodova Cijena
broj Sifra pomagala Naziv pomagala Kolicina zlo rad mo{erijo/o

i

2 JL [ [[[]]]
HEEEE
| L[ [
| [ [ [

o JLIT LTI T

Popravak pomagala: DA* - NE* Ukupno:

Il. SHEMA PREDLOZENIH DENTALNO - PROTETSKIH POSTUPAKA:

Potrebni rad
Status
Zub

Zub

Status

Potrebnirad

LEGENDA: FK=Fasetirana krunica LK=Lijevana krunica KV=Kvacica
X=lzvadeni zub Z=Iub v protezi
LN=Lijevana nadogradnja
MFK=Modificirana fasetirana krunica
MKJLJ=Modificirana krunica jednodjelna lijevana

mp. f F b

u B 20 ..... g. Sifra, potpis i pe¢at doktora koji je propisao pomagalo

HZZO-Direkcija, Zagreb * - oznaditi odgovarajuce
StoPom V13, 17/01/11



Ill. OVJERA POTVRDE (ispunjava ovlasteni radnik Zavoda) R A A [

Broj potvrde

Redni

broj Naziv pomagala Sifra pomagala Koli¢ina

M.P. :
u , 20 --eg. Sifra i potpis ovlastenog radnika Zavoda

IV. ODOBRENJE LIJECNICKOG POVJERENSTVA ZA POMAGALA DIREKCIJE ZAVODA

Odobrenje broj: /

Nalaz, misljenjei ocjenu

Sifra i potpis &lana LP-a Sifraipotpis &lana LP-a Sifra i potpis predsjednika LP-a
Klasa:
M.P.
u » 20 ----- 9. Ur. broj:

V. IZDAVANJE POMAGALA, POPRAVLJENOG POMAGALA (ispunjava doktor dentalne medicine):

Redni Naziv pomagala Sifra pomagala Datum

broj narudzbe isporuke

g LI [T ][]

2 LI [T []]

> (LT[ T[]

“ HEEEEEN

5. (L[ [ T[]

6. HEEEEEE
1. Ukupan iznos (s PDV-om) kn,
2. Iznos sudjelovanja kn,
3. Iznos na teret obveznog
zdravstvenog osiguranja kn

M.P.
Potpis osigurane osobe: Ime, prezime i potpis odgovorne osobe

u » 20 - godine
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