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NAROCILNICA stevilka:

1-I1ZVAJALEC
STEVILKA SIFRA ZDR.
1ZVAJALCA DEJAVNOSTI
(naziv izvajalca)
3 - ZAVAROVANA OSEBA
(Stevilka zavarovane osebe) (datum rojstva)
(priimek)
(ime)

(ulica, hisna Stevilka)

(postna stevilka) (kraj)
8 — ODLOCBA
1- IMENOVANEGA ZDRAVNIKA ODLOCBAST.
2-ZDRAVSTVENE KOMISIJE DNE

10 — ZAVAROVANI OSEBI NAJ SE MEDICINSKI PRIPOMOCEK
1-1ZDA

2 - IZDELA

(naziv vrste medicinskega pripomocka)
(naziv vrste medicinskega pripomocka)
(naziv vrste medicinskega pripomocka)

(naziv vrste medicinskega pripomocka)

Kraj dne

prejema narocilnice s strani ZZZS, sicer ne velja vec.

lzdal in zalozil: @ B&a— — Obr. NAR-2/05

ZA MEDICINSKI PRIPOMOCEK ZA IZBOLJSANJE VIDA

9 — KONTAKTNI PODATKI ZDRAVNIKA

Narocilnico predloZite pogodbenemu optiku najkasneje 30. dan od datuma moZnega prejema ali

PONATIS PREPOVEDAN

2 - ZDRAVNIK

(8tevilka zdravnika)

(ime in priimek, poklicna kvalifikacija)

4 - RAZLOG OBRAVNAVE 5- NACIN DOPLACILA

1-BOLEZEN

2 - POSKODBA IZVEN DELA
3 - POKLICNA BOLEZEN

4 - POSKODBA PRI DELU

5-POSKODBA PO TRETJI
OSEBI IZVEN DELA

1-BREZ DOPLACILA
2 - ZAVAROVANA OSEBA
3 - ZAVAROVALNICA

6-TUJI
ZAVAROVANEC

7-PZZ
PZZ ZAVAROVALNICA / STEVILKA POLICE

(Sifra drzave) SIFRA ZAVAROVANJA / VELJA DO

(e-postni naslov zdravnika)

(telefonska Stevilka) (naslov)

(8ifra vrste) (datum moznega prejema)

(8ifra vrste) (datum moznega prejema)

(8ifra vrste) (datum moznega prejema)

(8ifra vrste) (datum moznega prejema)

Zig

podpis zdravnika
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Opomba:
180 ]
Uporaba Dsph Dcyl Axis Pris Basis
. D.o.
Za daljavo Lo.
Za blitino |22
L.o.
Lece Dsph Deyl Axis Pris Diam. Basis curve
D.o.
L.o.
Zeni¢na razdalja Vrsta stekel
Vrsta kontaktnih le¢
Teleskopska o¢ala — daljava
Teleskopska o€ala — blizina
Lupa (poveCava)
Opomba:
Garancija za izdani medicinski pripomocek velja do
Narodilnica je bila predloZzena optiki dne
Potrjujem izdajo medicinskega pripomocka.
Kri _ _ _ _ df _ _ _ _Zlg_ _ _podpis_optika_ _ |
Potrjujem prejem medicinskega pripomocka.
Kraj dne )
podpis zavarovane osebe




