Zavod za zdravstveno osiguranje
                                           ___________________________

Županije Zapadnohercegovačke                                                       PODNOSITELJ ZAHTJEVA
                GRUDE                                                              

                                                                                                Broj:______________Datum:_________________
ZAHTJEV
ZA POVRAT NAKNADE  PARTICIPACIJE   PLAĆENE   PRILIKOM
LIJEČENJU U REPUBLICI HRVATSKOJ
Popunjava podnositelj zahtjeva:
Podaci o osiguraniku za kojeg se traži povrat participacije
_____________________________________________
______________________________
IME I PREZIME OSIGURANIKA
JMBG
________________________________________________
    IZNOS NAKNADE  ZA  KOJI SE  TRAŽI  POVRAT
Povrat isplaćene naknade izvršiti  na račun br:
___________________________________________________    Kod: _____________________________________________
Transakcijski račun osiguranika za koji se traži povrat
                                                                    Naziv Banke
Dokumentacija koja se prilaže uz zahtjev:
1.Račun za participaciju izdan od strane zdravstvene ustanove iz Republike Hrvatske
2.Otpusno pismo/nalaz, medicinska dokumentacija
3.Dokaz o plaćenoj participaciji ( nalog, blagajnička uplatnica )
4.Potvrda o otvorenom transakcijskom računu
Popunjava područni ured Zavoda:  ___________________________
____________________
             Datum:
M.P                    _______________________________________

      Ime i prezime , potpis ovlaštene osobe
