
PLATITELJ(naziv/ime i adresa):

     IBAN ili broj računa 
     platitelja:

     Model:                                        Poziv na broj platitelja:                         

   IBAN ili broj računa
   primatelja:

PRIMATELJ(naziv/ime i adresa):

H  R  6  8  8  4  8  6  -  5  7  9  3  4  3  0  4  8  4  9  -  2  4  5  0  3  

Model: Poziv na broj primatelja:

Šifra namjene: Opis 
plaćanja:

Datum izvršenja:

DOPRINOS ZDRAVSTVO - UGOVOR

0  7  0  1  2  0  2  5  

BIC i/ili naziv banke primatelja:
Primatelj
(osoba):

PravnaFizička

Valuta pokrića: Troškovna opcija:
BEN SHA OUR

E U R 

Pečat korisnika PU                                             Potpis korisnika PU

PZC BROD D.O.O.

NIKOLE ZRINSKOG ULICA 115

HRVATSKI ZAVOD ZA 
ZDRAVSTVENO OSIGURANJE 
OBVEZNO ZDRAV. OSIGURANJE

MARGARETSKA                        
00003

SLAVONSKI BROD

ZAGREB

H  R  3  3  2  5  0  0  0  0  9  1  1  0  1  4  0  8  9  5  5  

H  R  6  5  1  0  0  1  0  0  5  1  5  5  0  1  0  0  0  0  1  

H  R  9  9  

      Hitno:                    Valuta plaćanja:                         Iznos:E U R 

UNIVERZALNI NALOG ZA PLAĆANJE

O
br

. H
U

B
3

6  3  4  2  2  

Referenca: 9012530459880383

Napomena: Nalog je odobren u Banci 07.01.2025 u 16:18.

Addiko Bank d.d., Sjedište Zagreb, Slavonska avenija 6, HR-10000 Zagreb, Hrvatska, Info-telefon: 0800 14 14, F: +385 1 6007 000 

www.addiko.hr, info.hr@addiko.com 

Račun Banke - IBAN: HR6025000091000000013, OIB: 14036333877, SWIFT/BIC: HAABHR22

Datum tiska: 08.01.2025


