HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE ZASTITE ZDRAVLJA NA RADU

Podru¢na sluzboa HZZOZZR Broj osigurane osobe

Sifra zdr. ustanove trgovadkog drustva
- ordinacije priv. prakse

Sifra ugovornog doktora POTVR DA
] | o tiflotehni¢kim i
................................................................ dodmim oomasmime

Broj obveze

Ime i prezime

Godina rodenja/MB osigurane osobe

Grad/naselie Ulica i broj

. Sifra osl. Br. police dop. zdr. osig. HZZO/ - x - "
Kat. osig. | Doplata* i : Cl. 67. Zak. o zdrav.* Broj evidencije
9. Spdl - Doplaid” - od dopl i donios 2 adlaaa ‘ ‘ © Evidenciskibiojigodinapiznale OR/PB gsig, 2ah 2k na radu priave oieda/bolesl
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Drz. osig.

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

1. PODACI O POMAGALU, DIJELOVIMA POMAGALA

ity L - - ) ) Sifra
(ispunjava specijalist oftalmolog ili specijalist otorinolaringolog) po MKB
Dijagnoza:
Naziv pomagala Koligina Sifra pomagala P%\%Irr,%o
MP i l i l I ; | i
U . 20...... e} Sifra, potpis i pecat spec. oftalmologalili spec. otorinolaringologa

Il. ODOBRENJE LIJECNICKOG POVJERENSTVA ZAVODA BR.

]

Pravilnika o uvjetima i naginu ostvarivanja prava na ortopedska i druga pormagala (“Narodne novine” broj

[\leReXalelVi e} le]al o R

u dalinjem tekstu Praviinik), Lijecnicko povierenstvo Podru¢nog ureda Zavoda u

; Lilecnicko povjerenstvo

za orfopedska i druga pomagala Podru¢nog ureda Zavoda u

; Lijecnicko povjerenstvo za ortfopedska i druga
pomagala Direkcije Zavoda* donosi

Nalaz, misljenje i ocjenu

1. Odobrava se* 2. Ne odobrava se*

Sifra i potpis Slana LP-a Sifrai potpis ¢lana LP-a M.P Sifiai potpis predsiednika LPa

& Osigurana osoba obvezna je, u roku od 30 dana, vratiti Zavodu pomagalo, ako prestane potreba za njegovim koristenjem.

& Tiflotehnic¢ka pomagala podilijezu povratu u skladu s Pravilnikom.

Klasa: Ur. broj: U . P10 J— g.
HZZOZZR, Sredisnja sluzba, Zagreb * - oznaciti odgovarajuce Pretisak zabranjen
PoftTifZZR.cdr, V1,0, 01/01/08

Tiskanica zasti¢ena



I1l. OVJERA (ispunjava oviasteni radnik Zavoda)

) Sifra Pormagalo ) Jediniéna cijena Iznos u kn
Naziv pomagala pomagala novo | obnovijeno Kolicina ukn (s PDV-om) (s PDV-om)
Bojpotide Sitra doplte Ykpno:
Identifikacijski broj pomagala
Broj kartice o povraty pomagala 1. Ukupan iznos (s PDV-om) kn,
: ! eecddo i 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 lijecni¢kog povjerensiva,

b)* poragalu nije istekao rok uporabe,

______________ cJ* osigurana osoba ne ispunjava uvjet prethodnog obveznog zdravsivenog osiguranja Zastite zaravija na radu u Zavodu,

.............. d)* osigurana osoba ne ispunjava uvjete PropisaNe Cl. =---------emwemseemeemeemeeemeean Pravilnika
M.P i i
U . 20-...--g. Sifra i potpis oviastenog radnika Zavoda
IV. IZDAVANUJE (ispunjava ugovorni isporucitel)) Matiéni broj HZZO: 0358026 1
Ugovorni isporucitelj: )
Gifrg) H i H H H H i : . BIrOj potvrde . i
Naziv: R1
Broj racuna
Adresa (mjesto, ulica i broj) isporucitelja:
5 . Matiéni broj | | | | | | | i
Broj Ziro-raéuna: isporucitelja:  + ;
Pozivna broj: .
. . . ; Jedinié¢na cijena 1znos u kn
Naziv pomagala Sifra pomagala Sifra proizvodaca Kolicina + kn (s PDV-om) (s PDV-om)
Ukupno:
1. Ukupan iznos (s PDV-om) kn,
2. 1znos za pomagala kn,
3. Iznos za postupke (u ljekarni) kn,
4. Iznos doplate kn,
5. Iznos na teret obveznog zdravsivenog osiguranja kn,
Zastite zdravlja na radu
Datum nanQzie ———w—-eeeeeeeeeeeee 120 - g. 6. Iznos obracunatog PDV-a u tocki 5. kn.
Mjesto i datum izdavanja racuna P 20.....9.
M.P
Potpis osigurane osobe: Ime, prezime i potpis odgovome osobe
V. IZJAVA OSIGURANE OSOBE:
Potvrdujern primitak pomagala -SA*  jamstvenim listorn -BEZ*  jamstvenog lista
U . 20...... g Potpis osigurane osobe /druge osobe (MB druge osobe)

* - zaokruziti odgovarajuce




