I1ZJAVA

kojom potvrdujem da sam ja,

ime | prezime roditelja/skrbnika osigurane osobe

, kao roditelj/skrbnik djeteta i
OIB ili MBO ime i prezime osigurane osobe

kojem je propisano pomagalo s Lista pomagala Hrvatskog zavoda za zdravstveno
osiguranje:

1 Medtronic MiniMed 640G (Osnovna lista pomagala)
3 Medtronic MiniMed 780G (Dodatna lista pomagala, koristi mobilnu aplikaciju)
1 Omnipod DASH Startni set (Dodatna lista pomagala)

upoznat/-a od strane bolnickog doktora specijaliste s vrstom i nac¢inom koristenja
predlozenog pomagala.

71 izjava uz pomagala/potrosni materijal sa Dodatne liste pomagala
Ovom izjavom izjavljujem da pristajem na isporuku pomagala odnosno potrosnog materijala
s Dodatne liste pomagala te da sam upoznat o svojoj obvezi osobnog placanja razlike u
cijeni pomagala u odnosu na cijenu pomagala s Osnovne liste pomagala.

7 izjava uz pomagala koja za svoj rad koriste mobilne aplikacije za pametne uredaje

- Upoznat/-a sam da je za koriStenje preporucenog pomagala potrebno posjedovati
viastiti pametni mobilni uredaj te ovom izjavom potvrdujem kako posjedujem
odgovarajucu napravu, odnosno da pristajem na vlastiti trosak osigurati elektronicko
- komunikacijski uredaj, sustav i opremu koji podrzavaju rad ovog pomagala.

- Upoznat/-a sam s time da pomagalo radi pomoc¢u mobilne aplikacije koja prikuplja
podatke korisnika, kao i s time da HZZO nema uvid, ne prikuplja i ne obraduje
podatke, niti je voditelj obrade podataka prikupljenih putem sustava i opreme koji
podrzavaju rad ovog pomagala.

- Upoznat/-a sam s time da obradu pojedinih mojih podataka pomocu sustava i opreme
koji podrzavaju rad pomagala mogu provoditi isporucitel] odnosno predstavnik ifili
distributer ili proizvoda¢ pomagala, sukladno svrsi i pravnom temelju obrade osobnih
podataka. O istome ¢e me isporucitelj pomagala odnosno predstavnik i/ili distributer ili
proizvodac upoznati kod prvog preuzimanja predmetnih pomagala, a kada ¢u s njima
sklopiti Sporazum o uvjetima i nacinu koristenja pomagala i naprava koje podrzavaju
rad pomagala. :

Izjavljuiem da, nakon sto sam upoznat/-a sa svime §to je gore navedeno, zelim koristiti
predlozeno pomagalo, $to potvrdujem vlastoruénim potpisom.
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