Naziv zdravstvene ustanave

Brof protokola

POTVRDA

o potrebi ortopedskog pomagala - sanitarne sprave

Pregledom osiguranika ... e, o e
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Op(ina stanovanja _ Adresa stanovanja Broj zdravstvene iskaznice
. nositelj osiguranja ...
Srodstvo sa nositeljem osiguranja Ime i prezime nositelja osiguranja JMBG
uposlen kod ; . .
1D broj paduzeca Naziv poduzefa kod kojeg je nositelj osig. uposlen

Utvrdena je potreba nabavke - popravke ortopedskog pomagala - sanitarne sprave poradi
Sifra bolesti
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Stfra ort. pomagala Naziv ortopedskog pomagala
Potpis lijecnika
M.P.

1. Zavod za zdravstveno osiguranje HBZ Livno Potvrduje se da izdano ortopedsko pomagalo -
ortodonski aparat u svemu odgovara zahtjevima i da
je kvalitetnoizradena.

Podrucni ured

Uvidom u evidenciju osiguranika utvrdeno je da su DANA s 20.....god.

ispunjeni avieti iz tocke ... Liste ortopedskih i M.P. - o .

drugih pomagala te se odobrava NABAVKA, POPRAVKA, Potpts ovlastene osobe

ZAMJENA iste.
Potvrdujem prijem ortopedskog pomagala-ortodonski

aparat.

2. Zavod za zdravstveno osiguranje HBZ priznaje

12008 0d v KM, a razliku treba naplatiti
od osiguranika.

Naziv firme OBRACUN
1. Vrijednost
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