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PREDMET: Naputak za postupanje s osiguranicima CROATIA zdravstvenog osiguranja d.d.

- dostavlja se

Postovani,

U skladu s odredbama ¢&lanka 19. stavka 4. Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju (,Narodne
novine” broj 80/13, u daljnjem tekstu: Zakon), osigurane osobe obvezne su sudjelovati u trokovima
zdravstvene zastite pruZene kod izabranog doktora primarne zdravstvene zastite, te za izdavanje
lijeka po receptu u iznosu od 0,30% proracunske osnovice (10,00 kn). Sudjelovanje iz ¢lanka 19,
stavka 4. Zakona predstavlja prihod obveznog osiguranja Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje
(u daljnjem tekstu: Zavod)

Ukoliko su osigurane osobe osigurane u dopunskom zdravstvenom osiguranju, sudjelovanje u
troskovima zdravstvene zastite na primarnoj razini zdravstvene djelatnosti u iznosu od 10,00 kn
preuzima osiguravatelj ili Zavod. U ovom trenutku su ste¢eni preduvjeti da se uz iskaznicu dopunskog
zdravstvenog osiguranja Zavoda za pokri¢e sudjelovanja na primarnoj razini zdravstvene djelatnosti
moze prihvatiti i iskaznica dopunskog zdravstvenog osiguranja CROATIA zdravstvenog osiguranja d.d.
{u daljnjem tekstu: CZO).

Ukoliko je osoba osigurana u dopunskom osiguranju CZ0-a upucujemo Vas na postupanje kako je
uredeno Zakonom i Opéim uvjetima ugovora na nacin da sudjelovanje u iznosu od 10,00 kn ne
napladujete neposredno od osigurane osobe, ve¢ da o preuzetoj obvezi placanja sudjelovanja od
strane osiguravatelja putem mjeselnog izvjeséa izvijestite Zavod.

DOKAZIVANIJE STATUSA OSIGURANIKA

Osigurane osobe prilikom koriStenja zdravstvene zadtite uz iskaznicu obveznog zdravstvenog
osiguranja, obvezne su pokazati i iskaznicu dopunskog zdravstvenog osiguranja. Osigurane osobe u
dopunskom zdravstvenom osiguranju CZO-a identificiraju se iskaznicom narancaste ili bijele boje.



Naziv vrste osiguranja naveden je na svakoj iskaznici. lzgled iskaznica dopunskog zdravstvenog
osiguranja CZO-a dostupni su na web stranici http://www.croatia-zdravstveno.hr  (Upute za
postupanje s iskaznicom dopunskog zdravstvenog osiguranja)

ROK VAZENIJA ISKAZNICE

Iskaznica se smatra vase¢om ukoliko je zdravstvena zastita pruZena u roku naznatenom na iskaznici.
Ukoliko je zdravstvena zaitita pruiena izvan roka naznaCenog na iskaznici, iskaznica se smatra
nevaiecom, te se sudjelovanje naplacuje neposredno od osigurane osobe. Ukoliko je na iskaznici
nazna&en rok vazenja od 01/07/13 do 30/06/14, osiguranje pokriva oba datuma i cijeli period izmedu
ta dva datuma.

IZVJESTAVANJE O NAPLATI SUDJELOVANJA

Ugovorni subjekti Zavoda obvezni su izvijestiti Zavod o naplati sudjelovanja u PZZ putem mjeseénog
lzvje$¢a. Ugovorni subjekti dostavljaju Zavodu lzvjeice o naplati sudjelovanja jednom mjesecno do 5-
og u mjesecu za prethodni mjesec. lzvjedce treba sadriavati svaku pojedinu stavku napla¢enog
sudjelovanja, bez obzira da li je sudjelovanje naplaceno neposredno od osigurane osobe ili je
sudjelovanje pokrilo dopunsko zdravstveno osiguranje.

Ukoliko je osoba osigurana u dopunskom zdravstvenom osiguranju u CZO-u, te se identificirala
vazecom iskaznicom dopunskog osiguranja, u lzvje$éu se navodi Sifra osiguravatelja CZO od 8
znamenki 01808435. Pod rubrikom ,Broj iskaznice DZO" upisuje se PAN broj iskaznice od 19
znamenki koji je naznacen na svakoj iskaznici dopunskog osiguranja CZO-a.

Uputa o natinu koritenja i slog lzvjesée o naplati sudjelovanja u PZZ dostupni su na web stranici
http://www.cezih.hr/infog2/lzviesce o naplacenom sudjelovanju u PZZ.pdf

ZAKUUCAK

Uz iskaznicu dopunskog zdravstvenog osiguranja Zavoda za pokrice sudjelovanja na primarnoj razini
zdravstvene djelatnosti prihvada se i iskaznica dopunskog zdravstvenog osiguranja CZ0O-a.

Za osiguranike CZ0-a koji se identificiraju vaiecom iskaznicom dopunskog zdravstvenog osiguranja
(narancasta ili bijela iskaznica u roku trajanja osiguranja), sudjelovanje od 10,00 kn se ne naplacuje
neposredno od osiguranika, ve¢ se o preuzetoj obvezi placanja izvjeStava Zavod putem mjesecnog
lzvjesca.

Navedeni nain postupanja primjenjuje se od 15. srpnja 2013, godine

S posStovanjem,

zastitu




