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HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Područni ured__________________
 dopunsko zdravstveno osiguranje
O T K A Z
ugovora o dopunskom

zdravstvenom osiguranju
1. Ovim putem dana ___________otkazujem ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju uz otkazni rok od 3 mjeseca koji traje do dana_______________.
Ugovor je sklopljen dana __________________, te je posljednje osigurateljno razdoblje započelo dana _______________.

2.  S tim u vezi: izjavljujem da sam premiju dopunskog zdravstvenog osiguranja podmirio unaprijed   do   _______________ te molim povrat preplaćene premije za razdoblje od _______________ do ___________________.
3. Sukladno odredbama članka XII Općih uvjeta ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju otkazujem ovaj ugovor uz otkazni rok od tri mjeseca za koje razdoblje ću i podmiriti pripadajuću premiju te sam upoznat/a da u tom razdoblju imam pravo na korištenje dopunskog zdravstvenog osiguranja. 

Budući da otkazujem ugovor prije isteka osigurateljnog razdoblja od godine dana upoznat/a sam s odredbom članka XII Općih uvjeta te se obvezujem podmiriti eventualnu razliku troškova zdravstvene zaštite i iznosa pripadajuće premije, sukladno točki XVI. Općih uvjeta, a prema konačnom obračunu koji će mi Zavod dostaviti nakon isteka otkaznog roka.

Mjesto i datum:______________________
          __________________________

                                                                                                         (potpis podnositelja zahtjeva)
HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE
Područni ured_________________
Odjel/Odsjek za dopunsko zdravstveno osiguranje
Službena zabilješka

1. Ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju, polica broj: __________, otkazuje se  dana______________, te je posljednje osigurateljno razdoblje započelo dana _____________ uz otkazni rok od 3 mjeseca koji traje do dana ________________.
2. Uvidom u analitičku karticu utvrđeno je:
- da je osiguranik uplatio premiju do ____________, u iznosu od ________EUR, te da je do isteka otkaznog roka, dužan namiriti premiju u iznosu od _________EUR;

- da je osiguranik uplatio premiju do ____________, u iznosu od _______ EUR, čime je izvršio preplatu, te mu se, budući da troškovi koje je učinio Zavodu na ime prava iz dopunskog zdravstvenog osiguranja ne premašuju iznos premije pripadajućeg razdoblja osiguranja, odobrava povrat preplaćene premije za __________ dana, u iznosu od _____________ EUR.
Mjesto i datum:__________________
________________________                                                ______________________________                                                                (ime i prezime referenta)*                                                        (ime, prezime i titula službene osobe)*
________________________                                                 ______________________________

     (potpis referenta)                                                                            (potpis službene osobe)

* popuniti čitko, tiskanim slovima
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