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1. PODACI O POPRAVKU POMAGALA (ispunjava ugovorni dokfor medicine ili ugovorni isporuitel])

’frg’.”' Naziv dijela koji se zarmjenjuje ili popravija / postupka Sifra dijela pomagala / postupka Kolicina
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U ’ L) J— g Sifra, potpis i pecat ugovornog doktora medicine il ugovomnog isporucitelja
Il. ODOBRENJE LIJECNICKOG POVJERENSTVA ZAVODA BR. | | AR
\leReXSglelVi e} le]al o [ — Pravilnika o uvjetima, nacinu i postupku ostvarivanja prava na ortopedska i druga pomagala

(“Narodne novine” broj ... -u daljnjem tekstu Pravilnik), Lijecnic¢ko povjerenstvo Podru¢nog ureda Zavoda u
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za orfopedska i druga pomagala Direkcije Zavoda* za popravak pomagala pod rednim brojem donosi

Nalaz, misljenje i ocjenu

1. Odobrava se* 2. Djelomicno se odobrava* 3. Ne odobrava se*

Sifrat i potpis clana LP-a Sifrai potpis Slana LP-a '.\;l..'; ---------------------- Sifra i potpis predsjed-r;i-lza-[l-ﬁ-a ---------------------
Klasa: Ur. broj: U , 20 . g
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IIl. OVJERA (ispunjava oviasteni radnik Zavoda)
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Broj potvrde Ukupno:
Sifra doplate 1. Ukupan iznos (s PDV-om) kn,
2. Iznos doplate kn,
Osiguranojosobiuskracuje sepravo na pomagalo:
3. 1znos na teret obveznog zdravsivenog osiguranja Kkn.
.............. a)* prema ocjeni nadleznog lijeéni¢kog povjerenstva, Zasftite zdravlja na radu
.............. b)* pomagalu nije istekao rok uporabe,
.............. cJ* osigurana osoba ne ispunjava wvjet prethodnog obveznog zdravsivenog osiguranja Zastite zdravija na radu u Zavodu,
.............. d)* osigurana osoba ne ispunjava uvjete propisane Cl. ..o Pravilnika
M.P. :
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Ukupno:
1. Ukupan iznos (s PDV-om) kn,
Datum NArUQZDE weeeemmcceeeeemmcceeeee /20 ... g.
2. 1znos za pomagala kn,
3. Iznos za postupke (u ljekarni) kn,
Mijesto i datum 4. Iznos doplate kn,
[zdavanja racuna. . 20.....Q.
5. Iznos na teret obveznog zdravstvenog osiguranja Kkn,
Zasstite zdravlja na radu
6. Iznos obra¢unatog PDV-a u tocki 5. kn.
M.P.

Potpis osigurane osobe:

Ime, prezime i potpis odgovome osobe

V. IZJAVA OSIGURANE OSOBE:
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Potvrdujem primitak pomagala

-SA*  jamstvenim listom

-BEZ* jamsivenog lista

Potpis osigurane osobe /druge osobe (MB druge osobe)

* 2 Zaokiug odgovarajuce




