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Popis i adrese ugovornih zdravstvenih ustanova i njihovih podružnica i/ili poslovnih jedinica kod kojih iskaznica ponuditelja omogućava izravno ostvarivanje prava iz dopunskog zdravstvenog osiguranja bez nadoplate.
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Pod punom materijalnom i kaznenom odgovornošću izjavljujemo da se iskaznica dopunskog zdravstvenog osiguranja može koristiti kao sredstvo izravnog ostvarivanja prava iz dopunskog zdravstvenog osiguranja, odnosno kao sredstvo neposrednog plaćanja doplate (participacije) kod zdravstvenih ustanova i njihovih podružnica i/ili poslovnih jedinica navedenih na popisu. Suglasni smo da Naručitelj može provjeriti istinitost ove izjave kod bilo kojeg subjekta s navedenog popisa.



U ______________, ___________ 2025.


Napomena: Obrazac 2 dostavlja se ili u tiskanom obliku ili na nekom od medija za pohranu (CD, DVD, USB).
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