OBRAZAC 6 - ZAHTJEV ZA REFUNDACIJU TROSKOVA LIJECENJA VAN ZENICKO-DOBOJSKOG KANTONA

PODNOSILAC ZAHTJEVA
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ADRESA

KONTAKT PODACI (TEL., E-MAIL)
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The Health Insurance Institute
of Zenica-Doboj Canton

web: www.zzozedo.ba
e-mail: kzzo.ze@zzozedo.ba

Zavod zdravstvenog osiguranja
Zenicko-dobojskog kantona

72000 Zenica, dr. A. A. Bori¢a 288
tel:+387 32 466 250; fax:+387 32 466 282

Zahtjev za refundaciju troskova lije¢enja van Zeni¢ko-dobojskog

kantona

Ime i prezime
osiguranog lica:

JMB osiguranog lica:

Broj tekuceg racuna:

PODACI O OSIGURANOJ OSOBI

OBRAZLOZENJE:
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UZ ZAHTJEV SE PRILAZE:
(zaokruZite priloZenu dokumentaciju)

1. Original blok racun/fiskalni racun,
2. Specijalisticki nalaz/otpusno pismo iz kojeg je
vidljivo da je pruZena zdravstvena usluga

Ako se ne radi o hitnom zadesnom slucaju potrebno je priloziti i:

- Specijalisticki nalaz/otpusno pismo kojim se
indicira lije¢enje van kantona (ako se ne radi o
hitnom zadesnom slucaju

- Odluku Komisije za odobravanje lijeCenja
van Zenicko-dobojskog kantona (ako se ne radi o
hitnom zadesnom slucaju)

3. Li¢ni transakcijski racun otvoren kod komercijalne banke

6. Ukoliko je uz zahtjev priloZena kopija tekuceg
racuna druge osobe uz zahtjev se prilaze
ovjerena punomo¢ (osim za: djecu do 18 godina,

redovne ucenike i studente koji nemaju svoj
racun i osigurani su kao ¢lan porodice
osiguranika i osobe pod starateljstvom

Potpis podnosioca zahtjeva:




