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HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE
Podruéni ured
Broj evidencije

OBRACUN TROSKOVA PRIJEVOZA

Za osiguranu osobu

Prijevoz od
(adresa prebivalista/boravista)

do
(adresa ugovornog pruzatelja zdravstvene zadtite)

i povratak . IZNOS = eura
(udaljenost u kilometrima)***

Za pratitelja IZNOS = eura
Za isplatu IZNOS eura

Obracunao Kontrolirao
U i g.

ZAHTJEV ZA ISPLATU NAKNADE
Molim da mi se naknada za tro$kove prijevoza isplati na: tekuci racun u ku¢nu adresu [

Ime i prezime vlasnika teku¢eg raéuna

MBO vlasnika teku¢eg racuna

Broj teku¢eg racuna
otvorenog kod

Zahtjevu prilazem:
1. medicinsku dokumentaciju o obavljenoj zdravstvenoj zastiti
2. za osiguranika samostalnog obveznika uplate doprinosa - dokaz o upla¢enim doprinosima za obvezno zdravstveno osiguranje

Potpis osigurane osobe

NAPOMENA

Putni nalog predstavija valjanu pravnu osnovu za isplatu naknade za tro$kove prijevoza samo ako je pravilno popunjen i sadrzi

sve traZene podatke te ako su ispunjeni svi propisani uvjeti za ostvarivanje toga prava.

Osigurana osoba ne ostvaruje pravo na naknadu za troskove prijevoza unato¢ izdanom putnom nalogu ako je:

1. koristila zdravstvenu zastitu kod ugovornog pruzatelja zdravstvene zatite koji nije naznacen na putnom nalogu

2. zdravstvenu zastitu koristila kod ugovornog pruzatelja zdravstvene zastite koji nije najbliZi adresi njezinog prebivalista/boravista
(osim ako, sukladno zdravstvenom stanju odgovarajuéu zdravstvenu zastitu ne moze ostvariti u primjerenom roku)

3. zdravstvenu zastitu koristila kod ugovornog pruzatelja zdravstvene zadtite Cija adresa nije udaljena 50 i viSe kilometara od

adrese osigurane osobe (osim propisanih iznimki)

4. visekratni putni nalog ovjeren od viSe ugovornih pruzatelja zdravstvene zastite.

*** Dvostruka najkraca udaljenost po putovanju od adrese osigurane osobe do adrese ugovornog pruzatelja

zdravstvene zastite Zavoda ako osigurana osoba u povratku ili odlasku nije koristila prijevoz sanitetskim
vozilom.

Podruéni ured
MBO

oiB e e A R e e S 8 B S

Hrvatski
zavod za
zdravstveno
osiguranje

Sifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse

Ime i prezime

Datum rodenja R . - Sifra ugovornog doktora

Adresa osigurane osobe

Grad/naselje Ulica i broj Sifra doktora specijaliste
_Broj evidencile
Kat. osig. Spol Drz. osig. prijave ozljede/bolesti

s

Broj bolesnickog lista,
broj Europske Kartice
zdravstvenog osiguranja

Evidencijski broj priznate

ozljede na radu / profesionalne bolesti

PUTNI NALOG
ZA KORISTENJE ZDRAVSTVENE ZASTITE

Upucuje se u

naziv i adresa pruZatelja zdravstvene zastite*

Sifra djelatnosti Sifra djelatnosti
Konzilijarna Bolnicko
zdravstvena zastita | A lijecenje
Sifra djelatnosti Sifra djelatnosti
Specijalisticka Ambulantno D
zdravstvena zastita lijecenje = | |

Sifra dg. prema MKB

Pratnja** D

Oznaiti ako osigurana osoba zdravstvenu zastitu ostvaruje kod daljeg ugovornog pruzatelja zdravstvene zastite

L odgovarajucéu zdravstvenu zastitu nije moguce obaviti kod
blizeg ugovornog pruzatelja zdravstvene zastite
(nije ugovorena ili se zbog objektivnih razloga ne moZze trenutno obaviti)

D odgovarajucu zdravstvenu zastitu nije moguce obaviti kod blizeg ugovornog
pruzatelja zdravstvene zastite u primjerenom roku

Potpis i faksimil doktora koji izdaje nalog

u M.P.

Potpis ovlastenog radnika Zavoda

Putni nalog za vise putovanja

*obvezan podatak

**oznaditi ako je potrebna pratnja

HZZO - Direkcija, Zagreb
PutNal2, V9, 30.03.2026.
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NLSACN NODN¥HA N FLILSVZ ANIALSAVHAZ VANILSIHOM VHIrAO




