
ZAVOD ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA UNSKO-SANSKOG KANTONA
PREDMET:   Zahtjev za povrat/refundaciju novčanih sredstava plaćenih za korištenje 

                         zdravstvene zaštite van Unsko-sanskog kantona




Ime i prezime: 





Adresa i mjesto: 





Kontakt broj:





Obrazloženje:






































 















































Uz zahtjev dostavljam slijedeću dokumentaciju:


Fotokopiju medicinske dokumentacije 


original račun-plaćenih usluga


dokaz o uplati-original


kopija zdravstvene knjižice/e-legitimacije


Kopija bankovne kartice/potvrda banke


								_____________________________


								potpis podnosioca zahtjeva








