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OVJERA KORISTENJA ZDRAVSTVENE ZASTITE
U DRUGOM MJESTU

Potvrduje se da je osigurana osoba dana g. bilau

( naziv zdravstvene ustanove il ordinacije priv.prakse i mjesto )

HEEN EEEE Ny

Sifra zdrav.ustan. il ordinacije priv.prakse

VP HEEEEEE

Broj dnevnika

Sifra doktora medicine

HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Podruc¢ni ured

Broj evidencije

OBRACUN TROSKOVA PRIJEVOZA

Za osiguranu osobu

Prijevoz sa iz

u i povratak, [ZNOS kn

Za pratitelja

Prijevoz sa iz
u i povratak, 1ZNOS kn
Za isplatu IZNOS kn
(slovima )
U , g
Obrac¢unao Kontrolirao




	Page 1

