UTORAK, 18. OZUJKA 2014.

NARODNE NOVINE

BROJ 34 - STRANICA 57

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

Regionalni ured Podruéna sluzba
MBO

o

Ime i prezime

Datum rodenja

Adresa osig. osobe
Grad/naselje Ulica i broj

Hrvatski
zavod za

4 ) osiguranje

zdravstveno

Naziv,adresa i broj telefona zdravstvene ustanove
/ ordinacije privatne prakse / isporucitelja koji

Sifra zdr. ustanove - ordinacije priv.

prakse
e

ili Sifra ugovorne lokaci

ije

Sifra uﬁovcmo? doktora

POTVRDA o ortopedskimii

drugim pomagalima

propisuje pomagalo

U cijelosti pokriva

Kat osig.  Spol obvezno zdravstveno osiguranje

Broj police dopunskog
zdravstvenog osiguranja

Zak. 0 obv. zdr. osig." prijave ozljede/bolesti

Broj evidencije

Sifra
LTIV
Zak. 0 obv. zdr. osig.
Drz. osig. Broj boles. lista INO,
SCopeka karca 20
erinpskajarica Evidencijski broj priznate
ili certifikata ozljede na e protes: bolesti
I. PODACI O POMAGALU H H
Broj potvrde
Dijagnoza: Sifra |
po MKB
Sifra i potpis specijaliste koji je predlozio pomagalo
Sifra isporucitelja koji je predloZio pomagalo
e Sifraibarkod I B oS Koligina odPoOb':Z:'goLP /
i ifra i barkod pomagala i i ici J] *
broj P g iz Popisa pomagala ol dr. Zaveda
1 DA* - NE*
2 DA* - NE*
3. DA* - NE*
4. DA* - NE*
Popravak pomagala: DA* - NE*
M.P.
u 20 Sifra, potpis, faksimil i pe¢at doktora koji je propisao pomagalo
..... 9.

ili $ifra ugovornog isporucitelja

1. ODOBRENJE LIJECNICKOG POVJERENSTVA ZA POMAGALA
DIREKCIJE ZAVODA ILI LIJECNICKOG POVJERENSTVA

Nalaz misSljenjeiocjena

Odobrenje broj /

Sifra i potpis &lana LP-a

Klasa:

u 20

Sifra i potpis ¢lana LP-a

Sifra i potpis predsjednika LP-ali élana LP-a

Ur. broj:
M.P.

Ty,
-

m)

HZZO-Direkcija, Zagreb * - oznaciti odgovarajuce

PotOrt V8, 12/03/2014 (obavezan podatak)


mtomicic
Rectangle

mtomicic
Rectangle


S NARODNE NOVINE o, . o ane

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

IIl. OVJERA POTVRDE (ispunjava ovlasteni radnik Zavoda) P [ A A
‘ Broj potvrd.e ‘
Redni _ Sifra pomagala Naziv pomagala Koligina
broj iz Popisa pomagala iz Popisa pomagala
1.
2.
3.
4.
M.P. -
U 20 -.-..g. Sifra i potpis ovlastenog radnika Zavoda
IV. IZDAVANUJE (ispunjava ugovorniisporugitelj) Matiéni broj HZZO: 0358026 1
Ugovorni isporugitelj: OlB: 02958272670
Naziv: Adresa sjedista (mijesto, ulica i broj)
R1
X N . o Broj racuna
Adresa maloprodajne lokacije (mijesto, ulica i broj) isporuitelja:
. Maticni broj
Sifta maloprodajne lokacije isporucitelja:
- o QOlB
Broj Zziro-racuna: isporuitelia:
Broj
Poziv na broj: maloprodajnog
racuna
Redni Sifraisporuéenog Naziv isporu&enog Jedini¢na cijenai Iznos u kn
broj pomagala pomagala Koli€ina &'y kn (s PDV-om) (s PDV-om)
1.
2.
3.
4.
Ukupno:
1. Ukupan iznos za pomagala (s PDV-om) kn,
2. Iznos sudjelovanja kn,
3. Iznos na teret obveznog zdravstvenog OSIQUIAN]A  ceeeeeemeesmees s kn,
4. lznos obrac¢unatog PDV-a u tocki 3. kn.
Datum narudzbe.... /2Q.. g.
Potvrdujem primitak pomagala -SA*  jamstvenim listom
Mijesto i datum izdavanja racuna. s 0.... 9.
-BEZ* jamstvenog lista
M.P.
Potpis osigurane osobe: Ime, prezime i potpis odgovorne osobe koja je izdala pomagalo
V. 1ZJAVA OSIGURANE OSOBE (¢lanak 15)
Ovom izjavom izjavljujem da pristajem na isporuku istovrsnog pomagala iz Popisa pomagala, u odnosu na propisano pomagalo.
M.P.
Potpis osigurane osobe: Ime, prezime i potpis odgovorne osobe
VI.1ZJAVA OSIGURANE OSOBE (&lanak 17)
Od strane ugovornog isporugitelja informiran sam da pomagalo koje mi je propisano na potvrdi Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (standardno
pomagalo), imam pravo nabaviti na teret Zavoda, bez obveze podmirenja dodatnih troSkova, osim sudjelovanja ako istog nisam osloboden/a ilinemam
sklopljen ugovor o dopunskom osiguranju.
Ovom izjavom izjavljujem da pristajem na isporuku skupljeg - nadstandardnog pomagala, ¢ime ¢u razliku u cijeni od cijene standardnog pomagala
koju podmiruje Zavod do stvarne cijene nadstandardnog pomagala snositi osobno.Na taj nacin pristajem da za popravak pomagala ukljucujuci 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 tog dijela snosim osobno.
M.P.
Potpis osigurane osobe: Ime, prezime i potpis odgovorne osobe
] 20 g
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BROJ 34 - STRANICA 59

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

Datum rodenja

Adresa osig. osobe

Naziv,adresa i broj telefona zdravstvene ustanove
/ ordinacije privatne prakse / isporucitelja koji
propisuje pomagalo

- - ~ " Hrvatski
Regionalni ured Podruéna sluzba savod 28
zdravstveno
MBO osiguranje
oIB Sifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse
ili Sifra ugovorne maloprodajne lokacije
Ime i prezime

Sifra ugovornog doktora

(L[]

ig.

ili certifikata

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

Grad/naselje Ulica i broj
POTVRDA o o&nim i tiflotehni¢kim
pomagalima
U cijelosti pokriva i Broj police dopunskog ¢ ovi i
Kat. osig. Spol obvezno zdravésff\;:no osiguranje zdravstvenog osiguranja Zak. 0 obv. zdr. osig.* prijggloez‘l/jgdeg/%”oelesm

‘ PN‘TJ# ‘

Zak. o obv. zdr. osig.*

Oﬁ PB

Evidencijski broj priznate
ozljede na radu / profesionalne bolesti

. PODACI O POMAGALU | DIJELOVIMA POMAGALA

Broj potvrde

0100 90 80 7,
s P : - -
I 5 Uporaba Dsph Dcyl Axis Pris Basis
& @ 5
g % za daljinu ©-
E 3
8 - L.o.
D.o.
za blizinu
L.o
Ostrina vida s korekcijom: VOD CC 01i02:03:04:i05i06:0708:09:10
VOSCC 101i02i03i04i05(06i07]08i09i10 -
Razmak zjenica .....ceeeecceeeceeeeeceen mm
Redni < Naziv pomagala . Potrebno odobrenje
broj Sifraibarkod pomagala iz Popisa pomoggolo Koli¢ina ovlcszfgvng)dquok'rorc
1. DA* - NE*
2. DA* - NE*
3. DA* - NE*
4. DA* - NE*
Popravak pomagala: DA* - NE*
M.P.
Sifra, potpis, faksimil i pecat doktora koji je propisao pomagalo
u 20 oo ili $ifra ugovornog isporugitelja

Il. ODOBRENJE LIJECNICKOG POVJERENSTVA

Odobrenje broj
Nalaz misljenjeiocjena

/

Sifra i potpis &lana LP-a

Sifra i potpis &lana LP-a

Ur. broj:

Sifra i potpis predsjednika LP-a ili &lana LP-a

Ty,
& W

Klasa:

u

M.P.

L Jp—

HZZO-Direkcija, Zagreb
PotOc V3, 12/03/2014

* - oznaciti odgovarajuce
(obavezan podatak)



S NARODNE NOVINE o, . o ane

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

Ill. OVJERA POTVRDE (ispunjava ovlasteni radnik Zavoda)

Broj potvrde

Redni . Sifrq pomagala Naziv pomagala .
broj iz Popisa pomagala iz Popisa pomagala Koli¢ina
1.
2.
3.
4.
M.P. .
Y 20 ... g Sifra i potpis ovlastenog radnika Zavoda
IV. IZDAVANJE (ispunjava ugovorniisporugitelj) Matiéni broj HZZO: 03580261
Ugovorni isporugitelj: OIB: 02958272670
Naziv: Adresa sjedista (mijesto, ulica i broj)
R1
Broj racuna

Adresa maloprodajne lokacije (mjesto, ulica i broj)

isporucitelja:

} Matiéni broj
Sifra maloprodajne lokacije isporucitelja:
. N olB
Broj ziro-racuna: isporucitelja:
Broj
Poziv na broj: maloprodajnog
racuna
Redni Sifraisporuéenog Naziv isporu&eno . Jedinicna cijena Iznos u kn
broj pomagala pomagala ¢ Kolicina ykn (s PDV-om) (s PDV-om)
1.
2.
3.
4.
Ukupno:
1. Ukupan iznos za pomagala (s PDV-om) kn
2. Iznos sudjelovanja kn
3. 1znos na teret obveznog zdravstvenog OSIQUIAN]A  meereecesmsemmesmsemecrsnenmeennes kn
4. 1znos obrac¢unatog PDV-a u tocki 3. kn
Datum narudzbe.. /20.. g.
Miesto i datum izdavanja racuna. , 20.... g. Potvrdujem primitak pomagala -SA* jamstvenim listom
-BEZ* jamstvenog lista
M.P.
Potpis osigurane osobe: Ime, prezime i potpis odgovorne osobe koja je izdala pomagalo

V.I1ZJAVA OSIGURANE OSOBE (glanak 15)

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

M.P.

Potpis osigurane osobe:

VI. 1ZJAVA OSIGURANE OSOBE (¢lanak 17)

Od strane ugovornog isporucitelja informiran sam da pomagalo koje mi je propisano na potvrdi Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (standardno
pomagalo), imam pravo nabaviti na teret Zavoda, bez obveze podmirenja dodatnih troSkova, osim sudjelovanja ako istog nisam osloboden/a ilinemam
sklopljen ugovor o dopunskom osiguranju.

Ovom izjavom izjavljujem da pristajem na isporuku skupljeg - nadstandardnog pomagala, ¢ime ¢u razliku u cijeni od cijene standardnog pomagala

koju podmiruje Zavod do stvarne cijene nadstandardnog pomagala snositi osobno.Na taj nacin pristajem da za popravak pomagala ukljucujuéii 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 tog dijela snosim osobno.

Ime, prezime i potpis odgovorne osobe

M.P.

Potpis osigurane osobe: Ime, prezime i potpis odgovorne osobe




UTORAK, 18. OZUJKA 2014.

SLUZBENI LIST REPUBLIKE

Regionalni ured Podruéna sluzba
MBO
oiB

Ime i prezime

Datum rodenja

Adresa osig. osobe

Hrvatski

zavod za
zdravstveno
osiguranje

BROJ 34 - STRANICA 61

HRVATSKE

Naziv,adresa i broj telefona zdravstvene ustanove
/ ordinacije privatne prakse / isporucitelja koji
propisuje pomagalo

Sifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse
ili ifra ugovorne maloprodajne lokacije

Sifra ugovornog doktora

(L] [ ]

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

Drz. osig.

[

Grad/naselje Ulica i broj
v s
POTVRDA o slusnim
i surdotehnickim pomagalima
U cijelosti pokriva X Broj police dopunskog . Broj evidencije
Kat oslg. Spol obvezno zdravésitf\::no osiguranje zdravstvenog osiguranja Zak. o obv. zdr. osig.* prijave ozljede/bolesti

| | |

Zak. o obv. zdr. osig.*

ORPB

Evidencijski broj priznate
ozljede na radu / profesionalne bolesti

1Z ISTE SKUPINE POMAGALA

Dijagnoza..

I. PODACI O POMAGALU, DJELOVIMA POMAGALA | POTROSNOM MATERIJALU F

potvrde

'B roj

Sifra
po MKB *

2. Prosjecan gubitak sluha prema audiogramu na frekvencijoma 0,5; 1; 2; i 4kHz

Sifra i potpis specijaliste koji je predloZio pomagalo

Sifra isporugitelja koji je predlozio pomagalo

R;ergjni Sifraibarkod pomagala o y:&;vapgmc?;é% Kolicina 23:%%}2;{;{?%%%??
B DA* - NE*

2 DA* - NE*

3. DA* - NE*

4 DA* - NE*

DA* - NE*

Popravak pomagala:

20.....- g.

M.P.

Sifra, potpis, faksimil i peat doktora koji je propisao pomagalo
ili ifra ugovornog isporucitelja

1l. ODOBRENJE LIJECNICKOG POVJERENSTVA

. . . Qdobrenjebroj
Nalaz misSljenjeiocjena

/

Sifra i potpis ¢lana LP-a

Klasa:

U

| — 9.

Sifra i potpis ¢lana LP-a

Ur. broj:

Sifra i potpis predsjednika LP-a ili ¢lana LP-a

M.P.

HZZO-Direkcija, Zagreb
PotSlu V4, 12/03/2014

* - oznaciti odgovarajuce
(obavezan podatak)



S NARODNE NOVINE o, . o ane

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

IIl. OVJERA POTVRDE (ispunjava ovlasteni radnik Zavoda)

Broj potvrd.e

Redni ) Sifrq pomagala ) Nozn_v pomagala Kolic¢ina
broj iz Popisa pomagala iz Popisa pomagala
1.
2.
3.
4.
M.P.
U 20 -...g. Sifra i potpis ovlastenog radnika Zavoda
IV. IZDAVANUJE (ispunjava ugovorniisporugitelj) Matiéni broj HZZO: 03580261
Ugovorni isporugitelj: OIB: 02958272670
Naziv: Adresa sjedista (mjesto, ulica i broj)
R1
) " . o Broj racuna
Adresa maloprodaijne lokacije (mijesto, ulica i broj) isporuitelja:
) Matiéni broj
Sifta maloprodajne lokacije isporucitelja:
. . QOlB
Broj Ziro-racuna: isporucitelja:
Broj
Poziv na broj: maloprodajnog
racuna
Redni Sifraisporuceno Naziv isporuc¢enog L Jedini¢na cilena Iznos u kn
broj pon:)(lgolc ° pomagala Koli¢ina ¢ "y kn (s PDV-om) (s PDV-om)
1.
2.
3.
4.
Ukupno:
1. Ukupan iznos za pomagala (s PDV-om) kn
2. Iznos sudjelovanja kn
3. Iznos na teret obveznog zdravstvenog oSiQUranjQa  -ee-reeceeceeeeseseemessesceecnens kn
4. Iznos obrac¢unatog PDV-a u tocki 3. kn
[D2e] V]33 Mg ol (Vo o= — /20.. Q.
Miesto i datum izdavanja racuna ) 20.... 9. Potvrdujem primitak pomagala -SA* jamstvenim listom
-BEZ* jamstvenog lista
M.P.
Potpis osigurane osobe: Ime, prezime i potpis odgovorne osobe koja je izdala pomagalo

V.I1ZJAVA OSIGURANE OSOBE (&lanak 15)

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

M.P.

Potpis osigurane osobe:
VI. IZJAVA OSIGURANE OSOBE (¢lanak 17)

Od strane ugovornog isporucitelja informiran sam da pomagalo koje mi je propisano na potvrdi Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (standardno
pomagalo), imam pravo nabaviti na teret Zavoda, bez obveze podmirenja dodatnih troSkova, osim sudjelovanja ako istog nisam osloboden/a ili nemam
sklopljen ugovor o dopunskom osiguranju.

Ovom izjavom izjavljujem da pristajem na isporuku skupljeg - nadstandardnog pomagala, ¢ime ¢u razliku u cijeni od cijene standardnog pomagala

koju podmiruje Zavod do stvarne cijene nadstandardnog pomagala snositi osobno.Na taj nacin pristajem da za popravak pomagala ukljuéujuci i rezervne
dijelove za to pomagalo Zavod snosi troSkove u visini troSkova standardnog pomagala, a troSkove rezervnog dijela za pomagalo vecée vrijednosti

koje ne sadrzava standardno pomagalo kao i troSkove zamjene tog dijela snosim osobno.

Ime, prezime i potpis odgovorne osobe

M.P.

Potpis osigurane osobe: Ime, prezime i potpis odgovorne osobe
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BROJ 34 - STRANICA 63

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

Regionalni ured
MBO

oiB

Ime i prezime

Datum rodenja

Adresa osig. osobe
Grad/naselje

Podruéna sluzba Hrvatski Naziv_,adr_gsa i_broj telefona zdravstvfne_ usta_pove
zavod za / ordinacije privatne prakse / isporucitelja koji
zdravstveno propisuje pomagalo

osiguranje

Sifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse
ili Sifra ugovorne maloprodajne lokacije

Sifra ugovornog doktora

Ulica i broj

POTVRDA o pomagalima za
Secernu bolest

Kat. osig. Spol
Drz. osig. Broj boles. |
broj putovni

L]

ili certifikata

europska kartica ZO

U cijelosti pokriva
obvezno zdravstveno osiguranje
ifra

Broj police dopunskog

J ) Broj evidencije
zdravstvenog osiguranja

Zak. o obv. zdr. 0sig.* prijave ozljede/bolesti

end| [ L]

Zak. o obv. zdr. osig.*
OR|PB

ista INO,
ce,

Evidencijski broj priznate
ozljede na radu / profesionalne bolesti

I. PODACI O POMAGALU, DIJELOVIMA POMAGALA | POTROSNOM MATERIJALU

(iz predocenog dnevn

1Z ISTE SKUPINE POMAGALA i i i
Broj potvrde

Dijagnoza:

Sifra |

po MKB * -
Terapija inzulinom: DA* - NE*

Broj primjena inzulina dnevno * ..__.................. - BMI
i manjiod 18.5
Inzulinska pumpa: DA* - NE* i 18.5-24.9
Peroralna terapija: DA* - NE* i 25 -299
i} 30ivise

Broj kontrola razine Sec¢era u krvi dnevno

ika samokontrole ili ispisa evidencije uredaja o broju kontrola)

Redni Sitrg i Naziv pomagala - Potrebno odobrenje
broj ifra i barkod pomagala iz Popisa pomagala Koli¢ina ovloszf(;a\?ggodokiora
1. DA* - NE*
2. DA* - NE*
3. DA* - NE*
4. DA* - NE*

Zamjena propisanog pomagala nije dopustena

M.P.

Sifra, potpis, faksimil i pe¢at doktora koji je propisao pomagalo

u 20 ...g. ili $ifra ugovornog isporucitelja
1l. ODOBRENJE LIJECNICKOG POVJERENSTVA /
Odobrenije broj
Nalaz misSljenjeiocjena
Sifra i potpis ¢lana LP-a Sifra i potpis ¢lana LP-a Sifra i potpis predsjednika LP-a ili ¢lana LP-a
Klasa: Ur. broj:
M.P.
U , 20 ceeeg.

HZZO-Direkcija, Zagreb
PotSecBol, V2, 12/03/2014

* - oznaciti odgovarajuce
(obavezan podatak)



S NARODNE NOVINE o, . o ane

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

1Il. OVJERA POTVRDE (ispunjava ovlasteni radnik Zavoda)

Broj potvrd.e

Redni Sifra pomagala Naziv pomagala o
broj iz Popisa pomagala iz Popisa pomagala Koli¢ina
1.
2.
3.
4.
M.P. -
u 20 . Sifra i potpis ovlastenog radnika Zavoda
IV. IZDAVANJE (ispunjava ugovorniisporugitelj) Matiéni broj HZZO: 0358026 1
OIB: 02958272670
Naziv: Adresa sjedista (mjesto, ulica i broj)
R1
‘ " . o Broj racuna
Adresa maloprodaijne lokacije (mijesto, ulica i broj) isporucitelja:
. Matiéni broj
Sifra maloprodajne lokacije isporucitelja:
. . oIB
Broj Ziro-ra¢una: isporuitelia:
. . Broj
Poziv na broj: maloprodajnog
racuna:
Redni Sifra pomagala Naziv pomagala i Jedini¢na cijena Iznos u kn
broj iz Popisa pomagala iz Popisa pomagala Kolicina ¢y kn (s PDV-om) (s PDV-om)
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

4. Iznos obracunatog PDV-a u tocki 3. kn

Datum Narudzbe e /20 .... 9.

Potvrdujem primitak pomagala -SA* jamstvenim listom
Mijesto i datum izdavanja ra¢una

-BEZ* jamstvenog lista
M.P.

Potpis osigurane osobe: Ime, prezime i potpis odgovorne osobe koja je izdala pomagalo

V.IZJAVA OSIGURANE OSOBE (¢lanak 15)

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

M.P.

Potpis osigurane osobe:

VI. IZJAVA OSIGURANE OSOBE (&lanak 17)

Od strane ugovornog isporucitelja informiran sam da pomagalo koje mi je propisano na potvrdi Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (standardno
pomagalo), imam pravo nabaviti na teret Zavoda, bez obveze podmirenja dodatnih troskova, osim sudjelovanja ako istog nisam osloboden/a ili nemam
sklopljen ugovor o dopunskom osiguranju.

Ovom izjavom izjavljujem da pristajem na isporuku skupljeg - nadstandardnog pomagala, ¢ime ¢u razliku u cijeni od cijene standardnog pomagala

koju podmiruje Zavod do stvarne cijene nadstandardnog pomagala snositi osobno.Na taj nacin pristajem da za popravak pomagala ukljucujuci 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 tro§kove zamjene tog dijela snosim osobno.

Ime, prezime i potpis odgovorne osobe

M.P.

Potpis osigurane osobe: Ime, prezime i potpis odgovorne osobe
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Naziv,adresa i broj telefona zdravstvene ustanove

Regionalni ured Podruéna sluzba :;:giisii.‘ / ordinacije privatne prakse / isporugitelja koji
zdravstveno propisuje pomagalo
MBO osiguranje
oiB Sifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse
ili 8ifra ugovorne maloprodajne lokacije
Ime i prezime

Datum rodenja

Sifra ugovornog doktora

Adresa osig. osobe

Grad/naselje Ulica i broj
U cijelosti pokriva R Broj police dopunskog Broj evidencije
Kat. osig. Spol obvezno zdravgsitf\r/:no osiguranje zdravstvenog osiguranja Zak. o obv. zdr. osig.* prijave ozljede/bolesti

/

g |

Zak. o obv. zdr. osig.*

Drz. osig. Broj boles. lista INO,

broj putovnice,

ili certifikata

europska kartica ZO

OR|PB

Evidencijski broj priznate
ozljede na radu / profesionalne bolesti

POTVRDA o oblogama zarane

. PODACI O POMAGALU | DIJELOVIMA POMAGALA

Broj potvrde

Dii

Lokalizacija rane (oznaciti na slici)
SEKRET***

Q ﬁ OPIS RANE DUBINA*** DNO*** SEKRECIJA***
h | | I 1 Veli¢ina** povrsinska nekroza bez sekrecije serozan
,{ T ‘: )| } 1-5cm srednje duboka fibrinske naslage slaba sukrvav
K } 5-10 cm duboka granulacija srednja gnojan
| —
J i I 10 cm i vise epitelizacija jaka
- . " " obilna .
Inficirana rana: DA* - NE
Pocetak primjene terapije oblogama: - J20 g.
datum
Znakovi cijeljenja rane: DA* - NE*

NAPOMENA:

**upisati broj rana u pojedinom rasponu veli¢ine ***nije obvezan podatak

..{ohavezan podatak
Redni Naiiv pomagala Veli¢ina obloge si i Potrebno odobrenje
Sifrai zarane ifra veliCine i 3

broj Sifra i barkod pomagala iz Popisa pomagala Pasivilne obloge Koli¢ina ov\o;?:ggodokforo
1. DA* - NE*
2 DA* - NE*
3. DA* - NE*
4. DA* - NE*

M.P. .
Sifra, potpis, faksimil i pe¢at doktora koji je propisao pomagalo

U ili ifra ugovornog isporucitelja

/

Il. ODOBRENJE LIJECNICKOG POVJERENSTVA . .
Odobrenje broj
Nalaz misljenjeiocjena

Sifra i potpis ¢lana LP-a Sifra i potpis &lana LP-a Sifra i potpis predsjednika LP-a ili ¢lana LP-a

AT,
27 'y

ry

b

]

Ur. broj:

Klasa:

M.P.

HEE

TV g
RISy

U 20 g,

* - oznaciti odgovarajuce
(obavezan podatak]

HZZO-Direkcija, Zagreb
PotOblogRane, V3, 12/03/2014
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Ill. OVJERA POTVRDE (ispunjava ovlasteni radnik Zavoda)

Broj potvrde

Redni Sifra pomagala Naziv pomagala Koli¢ina
broj iz Popisa pomagala iz Popisa pomagala
1.
2.
3.
4,
M.P. -
U 20 ...... 9. Sifra i potpis ovlastenog radnika Zavoda
IV. IZDAVANUJE (ispunjava ugovorni isporugitelj) Maticni broj HZZO: 03580261
Ugovorni isporuditelj: OIB: 02958272670
Naziv: Adresa sjedista (mijesto, ulica i broj)
R1
. " . L Broj racuna
Adresa maloprodaijne lokacije (mjesto, ulica i broj) isporu&itelja:
; Mati¢ni broj
Sifra maloprodajne lokacije isporucitelja:
. o olB
Broj ziro-ra¢una: isporucitelja:
Broj
Poziv na broj: maloprodajnog
racuna
Redni Sifraisporucenog Naziv isporuéenog Sifra veli¢ine Kolici Jedinina cijena 1znos u kn
broj pomagala pomagala obloge olicina { y kn (s PDV-om) (s PDV-om)
1.
2.
3.
4.
Ukupno:
1. Ukupan iznos za pomagala (s PDV-om) kn
2. Iznos sudjelovanja kn
3. Iznos na teret obveznog zdravstvenog OSIQUIaN]A  --eeeecmeeemeeasmeeameeameeemeeeaee kn
4. 1znos obracunatog PDV-a u to&ki 3. kn
Datum narudzb@. meeeeeeeeeeeeeee /20.. g.
Miesto i datum izdavanja raduna ) 20.... 9. Potvrdujem primitak pomagala -SA* jamstvenim listom
-BEZ* jamstvenog lista
M.P.
Potpis osigurane osobe: Ime, prezime i potpis odgovorne osobe koja je izdala pomagalo

V.IZJAVA OSIGURANE OSOBE (¢lanak 15)

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

M.P.

Potpis osigurane osobe:

VI. IZJAVA OSIGURANE OSOBE (glanak 17)

Od strane ugovornog isporucitelja informiran sam da pomagalo koje mi je propisano na potvrdi Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (standardno
pomagalo), imam pravo nabaviti na teret Zavoda, bez obveze podmirenja dodatnih troSkova, osim sudjelovanja ako istog nisam osloboden/a ili nemam
sklopljen ugovor o dopunskom osiguranju.

Ovom izjavom izjavljujem da pristajem na isporuku skupljeg - nadstandardnog pomagala, ¢ime ¢u razliku u cijeni od cijene standardnog pomagala

koju podmiruje Zavod do stvarne cijene nadstandardnog pomagala snositi osobno.Na taj nacin pristajem da za popravak pomagala ukljucujuci 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 tog dijela snosim osobno.

Ime, prezime i potpis odgovorne osobe

M.P.

Potpis osigurane osobe:

Ime, prezime i potpis odgovorne osobe




