HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Podruéni ured Broj osigurane osobe

Sifra zafr. ustanove - ordinacije priv. prakse

Sifra ugovornog doktora
Broj obveze ‘ ‘

Ime i prezime

Godina rodenja i
MB osigurane osobe

Grad/naselie Ulica i broj
i ¢l 113, 118. Broj evidencije
Kat. osig. Spol Zak. o obv. zdr. osig.* _prijave ozliede/bolesti
L] o /1]
Drz. osig.

Broj boles. lista INO,
broj putovnice,
europska karta ZO

PUTNI NALOG
U SVRHU OSTVARIVANJA ZDRAVSTVENE ZASTITE

Upucuje se u

naziv zdravstvene ustanove, ordinacije privatne prakse ili isporucitelja pomagala i mjesto* **
na: .
A* - SPECIJALISTICKI PREGLED

B* - BOLNICKO LIJECENJE

Sifra dielatnosti zdrav. zastite

C* - DIJAGNOSTICKU PRETRAGU D*

Sifra djelatnosti zdrav. zastite

- AMBULANTNO LIJECENJE

Sifra dielatnosti zdrav. zastite

Sifra djelatnosti zdrav. zastite

Vista prijevoznog sredstva**

Sifra dg. prema MKB

Pratitelj nije - je* potreban zbog

u . g

*zaokruziti potrelono M.P

Potpis doktora medicine

**navesti vrstu skuplieg prijevoznog sredstva odobrenog
od lijie¢nickog povjerenstva PU-a Zavoda

Potpis oviastenog radnika Zavoda

***obvezan podatak

Putni nalog o potrebi putovanja u svrhu ostvarivanja zdravstvene
zastite vrijedi za viSe putovanja (odlazak i povratak).
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Podruc¢ni ured

Broj evidencije

OBRACUN TROSKOVA PRIJEVOZA

Za osiguranu osobu

Prijevoz sa iz

u i povratak, 1ZNOS kn

Za pratitelja

Prijevoz sa iz

u i povratak, 1ZNOS kn
Za isplatu IZNOS kn

(slovima )

U / Q.

Obrac¢unao

Kontrolirao
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ZAHTJEV ZA ISPLATU

Molim da mi se troskovi prijevoza isplate na:

tekuci racun D ku¢nu adresu D

Ime i prezime viasnika teku¢eg racuna

MB osigurane osobe - viasnika teku¢eg racuna

Broj tekuceg racuna otvorenog kod

Potpis osigurane osobe

Zohtjevu prilozem:
1. putnu kartu (za odobreno skuplie prijevozno sredstvo)

2. dokaz o upla¢enim doprinosima za obvezno zdravstveno osiguranje (potvrda porezne uprave o sfanju duga -
za osiguranika obveznika uplate doprinosa)




Potvrduje se da je osigurana osoba bila u

OVJERA KORISTENJA ZDRAVSTVENE ZASTITE U DRUGOM MJESTU

na

( naziv zdravstvene ustanove, ordinacije priv.prakse ili isporuciteljia pomagala i mjesto )

Sifra zdrav.ustan., ordinacije priv. prakse

ili isporucitelia pomagala

Datum

Broj dnevnika

Sifra doktora
medicine

Faksimil
i potpis

M.P.

Datum

Broj dnevnika

Sifra doktora
medicine

Faksimil
i potpis

M.P.
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