	



(oznaka HZZO-a)
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje, Područni ured _________________

Zahtjev za prethodno odobrenje planiranog liječenja u inozemstvu prema Uredbi 883/2004

	Podaci o osiguranoj osobi

	Ime i prezime
	Datum rođenja

	OIB
	Spol
                        M                             Ž

	Adresa stanovanja

	Telefon/mobitel
	E-mail

	Ime i prezime roditelja (za dijete do 18.g.)




	Dijagnoza(e) za koje se traži prethodno odobrenje
	Šifra prema MKB

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



	Podaci o vrsti liječenja za čije provođenje se traži prethodno odobrenje

	




	Naziv države i ugovornog pružatelja zdravstvene zaštite kod kojeg se planira provesti liječenje 

	



	Raspoloživi termin odnosno mogući datum primitka kod inozemnog ugovornog pružatelja zdravstvene zaštite

	



	Naziv ustanove u Republici Hrvatskoj u kojoj je zatražen termin za isto liječenje i termin zakazanog liječenja

	



	Potreba pratnje (zaokružiti)

	DA
	NE












Napomena:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.




Prilog:
· medicinska dokumentacija na hrvatskom jeziku
· potvrda o dobivenom terminu liječenja u nekoj od ugovornih zdravstvenih ustanova, odnosno ugovornog zdravstvenog radnika privatne prakse ili ugovornog isporučitelja ortopedskih i drugih pomagala u Republici Hrvatskoj
· potvrda o raspoloživom terminu, odnosno mogućem datumu primitka u ugovornu zdravstvenu ustanovu, odnosno kod ugovornog pružatelja zdravstvene zaštite na području druge države EU



	Izjava osigurane osobe
Izjavljujem da sam upoznat-a da osigurana osoba koja je na liječenje u inozemstvo otišla bez rješenja Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje o prethodnom odobrenju planiranog liječenja, nema pravo ostvariti to liječenje na teret sredstava obveznog zdravstvenog osiguranja unatoč prethodno podnesenom zahtjevu.


U____________________, ________________                     
                 mjesto                             datum                                                           


                                                                                   ______________________________________
                                                                                     potpis osigurane osobe/podnositelja zahtjeva¹


¹ Za malodobne osigurane osobe, odnosno osigurane osobe pod skrbništvom, zahtjev i izjavu potpisuje zakonski zastupnik, odnosno skrbnik.
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Napomena: Ovaj obrazac nije službena tiskanica Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje te služi isključivo kao pomoć osiguranoj osobi prilikom podnošenja zahtjeva u upravnom postupku. 
Svoj zahtjev za pokretanje postupka stranka može neposredno podnijeti javnopravnom tijelu u pisanom obliku ili usmeno na zapisnik, a može takav zahtjev poslati poštom ili dostaviti elektroničkim putem. 
