Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije 

Vloga za odobritev stroškov servisiranja medicinskega pripomočka

I. Podatki o zavarovani osebi, ki uveljavlja povračilo stroškov servisiranja medicinskega pripomočka (v nadaljevanju MP)

Ime in priimek:_____________________________________________________________

Rojstni datum:_____________________      		____________________________
		(dan, mesec in leto)			(zzzs št. zavarovane osebe)
Naslov:___________________________________________________________________
		(kraj, ulica in hišna številka)
             ___________________________________________________________________
				 (poštna številka in pošta)
Elektronski naslov:_______________________, Telefonska št.:______________________


II. Podatki o vložniku (-ici)[footnoteRef:1]  [1:  Izpolniti le v primeru, če vložnik (-ica) ni zavarovana oseba, ki je uveljavljala povračilo stroškov MP] 

(navede se oseba, ki podaja vlogo namesto zavarovane osebe, npr.: starš, zakonec, druga pooblaščena oseba)

Ime in priimek:_____________________________________________________________

__________________________________________
(razmerje do osebe starši, otroci, partnerji, pooblaščenci)
Naslov:___________________________________________________________________
		(kraj, ulica in hišna številka)
             ___________________________________________________________________
				 (poštna številka in pošta)
Elektronski naslov:_______________________, Telefonska št.:______________________

Pooblastilo priloženo (ustrezno obkrožiti)[footnoteRef:2]:   DA    NE     [2:  Izpolniti, če zahtevo vlaga pooblaščena oseba] 


III.  Podatki o MP (izpolni dobavitelj)
Naziv vrste MP: _____________________________________________šifra MP________________
Proizvajalec MP:___________________________________________________________________
Tip oz. model:_____________________________________________________________________
Datum prejema MP:________________________________________________________________
Doplačilo za nadstandardno izvedbo MP (ustrezno obkrožiti):   DA    NE    
Dobavitelj MP:_______________________________________________________________
Garancija MP je/bo iztekla:_______________________________________________________(datum)
Zadnji redni servis ________________________________________________________(datum in obseg)
Ugotovitve dobavitelja ob prevzemu MP (redni servis, upoštevanje navodil za uporabo MP) 
Vzdrževanje ________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Popravilo __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Po izvedenem servisu bo MP uporaben še vsaj _______________________ .
								Datum in podpis dobavitelja


IV. Obrazložitev zahtevka s strani zavarovane osebe
Utemeljitev zakaj se je zavarovana oseba odločila za servis (redni servis, težave in drugi vzroki za predlagani servis):
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Vložnik prosi, da se Potrdilo o upravičenosti do servisa medicinskega pripomočka pošlje neposredno dobavitelju: DA    NE    
____________________________________________________________________
V. Priloge (ustrezno obkrožiti oz. napisati):
· Predračun (ustrezno obkrožiti):   DA    NE   
· [bookmark: _GoBack]Pooblastilo (ustrezno obkrožiti): DA    NE   
· Drugo

V/na _________________________, dne _____________.           ______________________
                                                                                                                       (podpis vložnika (-ice))

V skladu z 12. točko 28. člena Zakona o upravnih taksah (Uradni list RS, št. 106/10 – uradno prečiščeno besedilo, s spremembami) je vloga oproščena plačila upravne takse.
