Hrvatski Naziv,adresa i broj telefona zdravstvene ustanove

Regionalni ured Podrucna sluzba P Eee ’ PR
*.‘ zavod za /orqlne_lcue privatne prakse / isporucitelja koji
MBO | zdravstveno propisuje pomagalo
osiguranje
oB Sifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse
ili Sifra ugovorne maloprodajne lokacije

Ime i prezime ‘

Sifra ugovornog doktora

Datum rodenja

Adresa osig. osobe
Grad/naselje Ulica i broj

POTVRDA o ortopedskim i
drugim pomagalima

U cijelosti pokriva Broj police dopunskog
Kat. osig Spol obvezno zdravstveno osiguranje zdravstvenog osiguranja
: c Sifra

LI

Drz. osig. Broj boles. lista INO,
broj putovnice,
europska kartica ZO
ili certifikata

Broj evidencije
prijave ozljede/bolesti

/

Evidencijski broj priznate A
ozliede na radu / profesionalne bolesti

. PODACI O POMAGALU

Broj potvrde

Dijagnoza:
Ime, prezime i Sifra specijaliste koji je predloZio pomagalo
Sifra isporugitelja koji je predloZio pomagalo
Redni S Naziv pomagala - Pofrebno odobrenje
broj Sifra i barkod pomagala iz lista pomagala Koli¢ina ljecnickog povjerenstva
1. DA® - NE®
2 DA® - NE?®
3. DA’ - NE®
4, DA’ - NE®
Popravak pomagala: DA® - NE®
M.P. -
Sifra, potpis, faksimil i pe€at doktora koji je propisao pomagalo
u J 20 e g. ili Sifra ugovornog isporucitelja

Il. ODOBRENJE LIJEENICKOG POVJERENSTVA ZA POMAGALA ) )
Odobrenje broj

/

DIREKCIJE ZAVODA ILI LIJECNIEKOG POVJERENSTVA
Nalaz misSljenjeiocjena®

Sifra i potpis &lana LP-a Sifra i potpis ¢lana LP-a Sifra i potpis &lana LP-a
KLASA: URBROJ:
M.P.
u , 20 conneng.
HZZO-Direkcija, Zagreb ? . oznaéiti odgovarajuce ° Uputa osiguranoj osobi: osigurana osoba nezadovoljna nalazom, misljenjem i ocjenom lije&nickog povjerenstva
PotOrt V12, 30/10/2019 (obavezan podatak) ima pravo zatraziti izd@van'ﬁe riesenja u prvqstupanjskpm.ypravnom postupku, putem nadleZnog regionalnog ureda
odnosno podrucne sluzbe Zavoda prema mijestu prebivaliSta, odnosno boravista osigurane osobe.




Ill. OVJERA POTVRDE (ispunjava ovlasteni radnik Zavoda)

@ -mmnet

Broj potvrd
Redni Sifra pomagala Naziv pomagala Kolicing
broj iz lista pomagala izlista pomagala
1.
2.
3.
4.
M.P. -
U > 20 -ooooe g. Sifra i potpis ovlastenog radnika Zavoda
IV. IZDAVANJE (ispunjava ugovorni isporugitelj) Mati¢ni broj HZZO: 0358026 1
Ugovorni isporugitelj: OIB: 02958272670
Naziv: Adresa sjedista (mjesto, ulicai broj)
R1
. . . L . Broj racuna
Adresa maloprodajne lokacije (mjesto, ulicaibroj) isporu&itelja:
3 Mati¢ni broj
Sifra maloprodajne lokacije isporucitelja:
e . OIB
Broj ziro-racuna: isporucitelja:
Broj
Poziv na broj: maloprodajnog
racuna
Jedini¢na cijena u kn | K Jedinicna K
Redni Sifraisporu¢enog Naziv isporuc¢enog Kolicina s PDV-om pomagala ZNOS U KN rqzlika u cijeni | Ukupniiznos
proj pomagala pomagala s %?gég%:gfe (s PDV-0om) | yknsPDV-om razlike
1.
2.
3.
4.
Ukupno:
1. Ukupan iznos za pomagala (s PDV-om) kn
2. Iznos sudjelovanja kn
3. Iznos na teret obveznog zdravstvenog osiguranja kn
4. Iznos razlike u cijeni kn
Datum NAarudzbe e /20 o 9 5. Iznos obracunatog PDV-a u tocki 3. kn
Datum izdavanja pomagald coeeeeeeeee e, /20.... g
Mjesto i datum izdavanja racuna , 20.....g. Potvrdujem primitak pomagala -SA? jamstvenim listom

Potpis osigurane osobe:

-BEZ* jamstvenog lista

M.P.

Ime, prezime i potpis odgovorne osobe koja je izdala pomagalo

V. I1ZJAVA OSIGURANE OSOBE °

. Ovom izjavom izjavljujem da pristajem na isporuku istovrsnog pomagala iz liste pomagala, u odnosu na propisano pomagalo.

Od strane ugovornog isporucitelja informiran sam da pomagalo koje je propisano na potvrdi Zavoda (standardno pomagalo), imam pravo ostvariti na teret Zavoda,

bez obveze podmirenja dodatnih troSkova, osim sudjelovanja u cijeni pomagala, ako isto ne ostvarujem u cijelosti na teret Zavoda sukladno Zakonu o obveznom

. Ovom izjavom izjavljujem da pristajem na isporuku pomagala veée vrijednosti od vrijednosti pomagala utvrdene listama pomagala za pomagala odgovarajuéeg

da za popravak pomagala uklju€ujuci i rezervne dijelove za to pomagalo Zavod snosi troSkove u

visini troSkova standardnog pomagala, a troSkove rezervnog dijela za pomagalo vece vrijednosti koje ne sadrzava standardno pomagalo kao i troSkove zamjene

1
2.
zdravstvenom osiguranju.
3
standarda i kvalitete koje osigurava Zavod. Na taj nacin pristajem
tog dijela snosim osobno.
4
odnosu ha cijenu pomagala s Osnovne liste pomagala.
Potpis osigurane osobe:
u , 20 .....g.

M.P.

Ime, prezime i potpis odgovorne osobe

. Ovom izjavom izjavljujem da pristajem na isporuku pomagala s Dodatne liste pomagala te da sam upoznat o svojoj obvezi osobnog plaéanja razlike u cijeni pomagala u

c e s
zaokruzi odgovarajuce
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