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POTVRDA
 o ortopedskim i

drugim pomagalima

Ortopedska i druga pomagala

I. PODACI O POMAGALU
  

II. ODOBRENJE LIJEÈNIÈKOG POVJERENSTVA ZAVODA
  

HZZO-Direkcija, Zagreb
PotOrt V4, 04/02/09

HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE
Podruèni ured Broj osigurane osobe

Ime i prezime

Broj obveze

Godina roðenja/MB osigurane osobe

Drž. osig.

Ulica i brojGrad/naselje

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

            U cijelosti pokriva 
obvezno zdravstveno osiguranje 
                       šifra

Šifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse

Šifra ugovornog doktora

Kat. osig. Spol

* - ozna iti odgovarajuæe è

M.P.
Šifra, potpis i peèat doktora koji je propisao pomagalo

Dijagnoza:

Odobrenje broj                                                                                                     

 N a l a z,  m i š l j e n j e  i  o c j e n a                                                                                                    

,U                                                                                             20         g.

Šifra spec. koji je predlo io pomagalož

Èl. 113., 118.
Zak. o obv. zdr. osig.*

Broj evidencije 
prijave ozljede/bolesti

PN TJO /

             Potrebno 
         odobrenje LP *
            

Naziv pomagala 
   

Šifra pomagala  Kolièina
 Redni
  broj

1.

2.

3.

4.

/

Broj potvrde 

Šifra 
po MKB

. .

.

Da Ne

Da Ne

Da Ne

Da Ne

Šifra i potpis èlana LP-a Šifra i potpis èlana LP-a M.P. Šifra i potpis predsjednika LP-a

Klasa: Ur. broj: ,U                                                                                             20         g.
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IV. IZDAVANJE                 

V. IZJAVA OSIGURANE OSOBE  (èlanak 13)
    
Od strane ugovornog isporuèitelja 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 troškova, osim sudjelovanja ako istog nisam 
osloboðen/a ili nemam sklopljen ugovor o dopunskom osiguranju. 
Ovom izjavom izjavljujem da pristajem na isporuku skupljeg - nadstandardnog pomagala, èime æu razliku u cijeni od cijene standardnog 
pomagala koju podmiruje Zavod do stvarne cijene nadstandardnog pomagala snositi osobno.
Na taj naèin pristajem da za popravak pomagala ukljuèujuæi i rezervne dijelove za to pomagalo Zavod snosi troškove u visini troškova standardnog
pomagala, a troškove rezervnog dijela za pomagalo veæe vrijednosti koje ne sadržava standardno pomagalo kao i troškove zamjene tog dijela 
snosim osobno.

    

IV. IZDAVANJE (ispunjava  ugovorni isporuèitelj)  
    

Potpis osigurane osobe:

Potpis osigurane osobe:

M.P.

M.P.

             Iznos u kn 

            (s PDV-om)

         Ukupno:

Naziv pomagala 
   

Šifra pomagala  Kolièina

Broj žiro-raèuna:

Poziv na broj:

Naziv:

Ugovorni isporuèitelj:  
                          (šifra)

Adresa (mjesto, ulica i broj)

Datum  narud be                               /20       g.ž

Šifra proizvoðaèa
 Redni
  broj

1.

2.

3.

4.

      Jedinièna cijena 
       u kn (s PDV-om)

R1

Matièni broj
isporuèitelja:

Broj raèuna 
isporuèitelja: 

0 3 5 8 0 2 6 1Matièni broj HZZO:

,Mjesto i datum izdavanja ra                                                                                     
                                                                   

èuna  20       g.

2. Iznos za pomagala 

                      
                                         

                                                                                                   kn,
                                           

1. Ukupan iznos (s PDV-om)                                                                                            kn,        

3. Iznos za  postupke (u ljekarni)                                                                                     kn,  

4. Iznos sudjelovanja                                                                                                        kn,      

5. Iznos na teret obveznog zdravstvenog osiguranja                                                      kn,       

6. Iznos obra unatog PDV-a u to ki 5.                                                                             kn.      è è

  
                                        Potvrðujem primitak pomagala                  - SA*    jamstvenim listom 

                                                                       
                                      
                                                                       - BEZ*    jamstvenog lista 

,U                                                                                             20         g.

Ime, prezime i potpis odgovorne osobe

Ime, prezime i potpis odgovorne osobe



STRANICA 38 – BROJ 17 PETAK, 6. VELJAČE 2009.NARODNE NOVINE
SLUŽBENI  LIST  REPUBLIKE  HR VA TSKE

POTVRDA 
o stomatolo kim pomagalimaš

Ortopedska i druga pomagala

HZZO-Direkcija, Zagreb
StoPom V10, 04/02/09

HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE
Podruèni ured Broj osigurane osobe

Ime i prezime

Broj obveze

Godina roðenja/MB osigurane osobe

Ulica i brojGrad/naselje

Šifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse

Šifra ugovornog doktora

* - ozna iti odgovarajuæe è

I. PODACI O POMAGALU, POPRAVKU POMAGALA I  DIJELOVIMA POMAGALA
( ispunjava doktor stomatologije)

Kolièina
Broj bodova
    za rad

1. 

 Naziv pomagala
Redni
  broj

2. 

Šifra pomagala

Ukupno:

    Popravak 
    pomagala  

3. 

4. 

5. 

6. 

Dijagnoza:

Šifra po MKB

.

.

.

   Cijena
materijala

Broj potvrde

Šifra spec. koji je predlo io pomagalož

II. SHEMA PREDLOŽENIH STOMATOLOŠKO - PROTETSKIH POSTUPAKA:

Potrebni rad

Potrebni rad

Zub

Zub

Status

Status

LEGENDA: FK=Fasetirana krunica
X=Izvaðeni zub

LK=Lijevana krunica
Z=Zub u protezi

PM=Puni meðuèlan
KV=Kvaèica

AK=Akrilatna krunica
FM=Fasetirani meðuèlan

MFK=Modificirana fasetirana krunica
LN=Lijevana nadogradnja

MKJLJ=Modificirana krunica jednodjelna lijevana 

D L

18 2817 2716 26261515 252514 242413 23231212 22221111 21

4848 4747 4646 4545 4444 4343 4242 4141 3131 3232 3333 3434 3535 3636 3737 3838

M.P.
Šifra, potpis i peèat doktora koji je propisao pomagalo,U                                                                                             20         g.

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

Kat. osig. Spol
Èl. 113., 118.

Zak. o obv. zdr. osig.*
Broj evidencije 

prijave ozljede/bolesti

PN TJO /

            U cijelosti pokriva 
obvezno zdravstveno osiguranje 
                       šifra
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M.P.
Klasa: Ur. broj: ,U                                                                                             20         g.

Šifra i potpis predsjednika LP-aŠifra i potpis èlana LP-a Šifra i potpis èlana LP-a

III. ODOBRENJE LIJE NI KOG POVJERENSTVA  ZAVODA
  

È È

Odobrenje broj: /
                                                                     
N a l a z,  m i š l j e n j e  i  o c j e n u

* - zaokružiti odgovarajuæe         - u odgovarajuæu kuæicu upisati oznaku “x”

 IV. IZDAVANJE POMAGALA, POPRAVLJENOG POMAGALA (ispunjava  ugovorni doktor stomatologije):

Naziv  pomagala 
   

Redni 
 broj*

      Šifra pomagala
            
 

Datum 

      narudžbe               isporuke

1.

2.

3.

4.

5.

2. Iznos sudjelovanja

                      

                                         

                                                                                                     kn,

                                           

1. Ukupan iznos (s PDV-om)                                                                                           kn,             

3. Iznos na teret obveznog 

    zdravstvenog osiguranja                                                                                           kn              

,U                                                                                             20         godine

Potpis osigurane osobe:
M.P.

Ime, prezime i potpis odgovorne osobe

6.




