OBRAZAC 4 A - ZAHTJEV ZA ODOBRAVANJE NABAVKE ORTOPEDSKOG POMAGALA - SANITARNE
ISPRAVE PREMA ODLUCI O PROSIRENOM OBIMU PRAVA NA KORISTENJE ORTOPEDSKIH I DRUGIH
POMAGALA ZA RVI U ZENICKO-DOBOJSKOM KANTONU

PODNOSLAC ZAHTJEVA =

The Health Insurance Institute
of Zenica-Doboj Canton

web: www.zzozedo.ba
e-maik kzzoze@zzozedo.ba

Ime i prezime osiguranog lica: Zavod zdravstvenog osiguranja
Zenicko-dobojskog kantona

72000 Zenica, dr, A, A. Bori¢a 288
tel:+387 32 466 250; fax:+387 32 466 282

JMB:

Adresa prebivalista:

RVI

Kontakt telefon:

E-mail:

ZAHTIJEV ZA ODOBRAVANJE NABAVKE ORTOPEDSKOG
POMAGALA-SANITARNE SPRAVE- Prema Odiuci o prosirenom obimu prava na

koristenje ortopedskih i drugih pomagala za RVI u Zenicko-dobojskom kantonu

KRATAK SADRZAJ ZAHTJEVA:

(obavezno navesti naziv ortopedskog pomagala)

Mjesto i datum podnoSenja zahtjeva: Potpis osiguranog lica

PRILOZI

(zaokruziti dostavljenu dokumentaciju)

POTVRDA O POTREBI ORTOPEDSKOG POMAGALA ZA RVI

NALAZ DOKTORA SPECIJALISTE KOJIM JE INDICIRANO KORISTENJE POMAGALA

UVJERENJE O KRETANJU ( KAO DOKAZ O PEBIVALISTU )

RJESENJE NADLEZNE GRADRSKE/OPCINSKE SLUZBE O PRIZNAVANJU PRAVA SVOJSTVA RVI (PREDAJE
SE NADLEZNOJ POSLOVNICI ZAVODA PREMA MJESTU PREBIVALISTA OSIGURANOG LICA RVI)

PR

NAPOMENA: Pravo na pomagalo moZe ostvariti osigurano lice RVI pod uslovom da ima prebivali§te u Zeni¢ko-dobojskom
kantonu u trajanju od najmanje 24 mjeseca neprekidno od dana podnoSenja zahtjeva.
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