Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije

Območna enota

Ulica

Pošta

I Z D A J A 
P O T R D I L O  (št. potrdila in št. OE/Izpostave)  
o upravičenosti do začasne izposoje medicinsko tehničnega pripomočka za 

Zavarovano osebo







Ime

Priimek







Razlog obravnave
Datum rojstva









ZZZS št.







Način doplačila
Podlaga zavarovanja








Registrska številka






Tuji zavarovanec
Ulica

Pošta

Zavarovalnica za doplačila
Šifra zavarovalnice

Šifra zavarovanja

Št. police

Velja do 

Iztrošen pripomoček je predpisal Zdravnik in Izvajalec zdravstvenih storitev

Številka zdravnika

Ime 

Priimek 

Št. izvajalca

Šifra zdravstvene dejavnosti 

Naziv izvajalca

Medicinsko tehnični pripomoček

Šifra vrste MTP

Naziv vrste MTP

Izposodi do 
To Potrdilo nadomešča naročilnico za medicinsko tehnični pripomoček in se zavarovani osebi izdaja do izteka trajnostne dobe (šifra in naziv vrste MTP)__________________________________, to je do vključno dne ________(obvezen podatek), to je do predvidenega datuma vračila ali do izteka trajnostne dobe pripomočka, ki ga je zavarovana oseba prejela dne ________.


 

Kraj:                      







Datum:

Pripravil:






Pooblaščena oseba OE Zavoda:
Žig OE ZZZS

