HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE ZASTITE ZDRAVLJA NA RADU

Podru¢na sluzboa HZZOZZR Broj osigurane osobe

Sifra zdr. ustanove trgovadkog drustva
- ordinacije priv. prakse

HEEREERER POTVRDA
Sifra ugovornog doktora o) or‘l’opedskim i
drugim pomagalima

BIOj OVEZE ‘

Ime i prezime

Godina rodenja/MB osigurane 0sobe ... ...

Grad/naselie Ulica i broj
. Sifra osl. Br. police dop. zdr. osig. HZZO/ X - N
Kat. osig. Spol  Doplata* i . Cl. 57. Zak. o zdrav.* Broj evidencije
LY pol - DoPAiS  od dopl. Hlol MeHnce ciLadldant © Evidenciiskibiojigodinapriznate OR/PB osig, 2, 2 na 1adu priave oriedefoolest
[ L[ L Jfodnel [ [ ][] H TT1 /T
/200
DrZ. osig.

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

I. PODACI O POMAGALU, DJELOVIMA POMAGALA | POTROSNOM MATERIJALU 1Z Sifra
ISTE SKUPINE POMAGALA (ispunjava doktor medicine) PO MKB .
Dijagnoza:
Redni Nazi . _— . Clanak
broj Qziv pomagala olicina Sifra pomagala Pravilnika
1 RERERRN
2 NERRERRN
3 i l i l | | | i
M.P S | i l i
Y . 20-...-g. Sifra, potpis i pe¢at ugovormnog dokfora medicine
II. ODOBRENJE LIJECNICKOG POVJERENSTVA ZAVODA BR. | i | A
\leReX alelV/ e} le ol e Pravilnika o uvjetima i nacinu ostvarivanja prava na ortopedska i druga pomagala (“Narodne novine” oroj —oeeeeooeeeeeeeee. =
u daljinjem tekstu Praviinik), Lijecnicko povjerenstvo Podru¢nog ureda Zavoda u ; Lilecnicko povjerenstvo
za ortopedska i druga pomagala Podru¢nog ureda Zavoda u ; Lijecnicko 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*
Sifrai potpis ¢lana LP-a Sifra i potpis ¢lana LPoMP ------------ Sifrai potpis predsjed-r;i-lza-L-E’-»a ---------------------
& Osigurana osoba obvezna je, u roku od 30 dana, vratiti Zavodu pomagalo, ako prestane potreba za njegovim koristenjem.
& Pomagalo podiijeze povratu u skladu s Pravilnikom: EDG Ne
Klasa: Ur. broj: U . P10 J— g.
HZZOZZR, Sredidnja sluzba, Zagreb * - oznaditi odgovarajuce Prefisak zabranjen

PotOrtZzR.cdr, V1,0, 01/01/08 Tiskanica zasti¢ena



Il. OVJERA (ispunjava oviasteni radnik Zavoday)

Reani ) Sifra Fomagalo 5 Jedini¢na ciiena 1znos u kn
broj Naziv pomagala pomagala novo | obnoviieno Kolicina ukn (s PDV-om) (s PDV-om)
1 BEERERE
2 IR
3 LT
Broj potvrde . Ukupno:
Identifikacijski broj pomagala
bddd B b 1. Ukupan iznos (s PDV-om) kn,
Broj kartice o povratu pomagala
A 2. Iznos doplate kn,
3. Iznos na feret obveznog zdravstvenog osiguranja kn.

Zastite zdravlja na radu
Osiguranojosobiuskracuje se pravo na pomagalo:

.............. a)* prema ocjeni nadleznog lijiecnickog povjerenstva,
______________ b)* pomagalu nije istekao rok uporabe,
.............. cJ* osigurana osoba ne ispunjava uvjet prethodnog obveznog zdravsivenog osiguranja Zastite zdravija na radu u Zavodu,

-------------- d)* osigurana osoba ne ispunjava wvjete pPropisane Cl. ==-----xeeszsammmeeeeessanneee Pravilnika

’ 20....mn g.

Sifral | potpis oviastenog radnika Zavoda

IV. IZDAVANLJE (ispunjava ugovorni isporucitel))

Ugovorni isporucitelj:

Maticni broj HZZO: 0358026 1

(3ifrq) i Bioj potvide

Naziv:

R1

Broj racuna
Adresa (mjesto, ulica i broj)

isporucitelja:

. . Maticnibroj i | | | | | | | i
Broj Ziro-raéuna: isporucitelja:  + ;
Poziv na broj.

Redni ) . . . Jedini¢na cijena 1znos u kn
brof Naziv pomagala Sifra pomagala Sifra proizvodaca Koli¢ina { , kn (s PDV-om) (s PDV-om)
| BEEEEEENIIEEEEEEE
2 HERRERRHEEEREREN
; BEREERNIINEEEEEE
Ukupno:
1. Ukupan iznos (s PDV-om) kn,
2. 1znos za pomagala kn,
3. Iznos za postupke (u liekarni) kn,
Datum NArUQZDE eeeeeemeeeeeeeeeeeeeee /20 ... g.
4. Iznos doplate kn,
5. Iznos na feret obveznog zdravsivenog osiguranja kn,
Zastite zaravlja na radu
6. Iznos obradunatog PDV-a u tocki 5. kn.
Mjesto i datum izdavanja racuna P 20.....9.
M.P
Potpis osigurane osobe: Ime, prezime i potpis odgovorne osobe
V. IZJAVA OSIGURANE OSOBE:
Potvrdujern primitak pomagala -SA*  jamstvenim listorn -BEZ*  jamstvenog lista

. PO J— g

Potpis osigurane osobe /druge osobe (MB druge osobe)

* - zaokruziti odgovarajuce




