Fond za zdravstveno

osiguranje Crne Gore Obrazac: 01
ZU Broj zdravstvenog kartona
Organizaciona jedinica Broj protokola

NALOG ZA SANITETSKI PREVOZ OSIGURANOG LICA

Prezime i ime osiguranog lica Godina rodenja EJMBGW

N

roj zdr. knjizice

[sy)

Mjesto stanovanja - adresa

Podruéna jedinica Fonda

1. Osigurano lice u¢estvuje u troSkovima 1. Zaposleni ........... L | 1. Nosilac
kori§¢enja zdravstvene zastite ................ 0 2. Penzioneri .......... O osiguranja ............ O
2. Osigurano lice ne ucestvuje u tro8kovima 3. Nezaposleni ....... N b &
korid¢enja zdravstvene zastite ................ U 4. Poljoprivrednici .. [] -oven _
: " porodice ............... L
5. Ostali ...covvnnma 0
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Sifra dijagnoze

POLAZISTE: ..ottt e et e et e ettt 2t et e e e e e
(mjesto prebivalista ili naziv zdravstvene ustanove)
ODREDISTE: ..ottt et oot et ettt e e et e e e et et e
(mjesto prebivalista ili naziv zdravstvene ustanove)
P6 naloguiZl).f FONAA e s s s s s iams e s e s e
(naziv ZU, podru¢na jed./fil. Fonda) (broj naloga) (datum)

Izabrani doktor — doktor specijalista
(potpis i faksimil)

LY = YOS

Datum prevoza: ............ccooeeiinennn.
Broj predenih kilometara: .................... km
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Ovlaséeno lice ZU



Fond za zdravstveno

osiguranje Crne Gore Obrazac: 02

ZU Broj zdrav. kartona

Broj protokola

Organizaciona jedinica

POTVRDA
O POTREBI PUTOVANJA U CILJU OSTVARIVANJA ZDRAVSTVENE ZASTITE

Prezime i ime osiguranog lica Godina rodenja JMBG

o

Mjesto stanovanja - adresa Podruéna jedinica Fonda roj zdr. knjizice
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Sifra dijagnoze

(naziv ZU) (mjesto)

Radi: * - specijalistiCkog pregleda (konzilijarnog pregleda)
- dijagnostickih pretraga
bolnickog lije¢enja (specijalizovane medicinske rehabilitacije)
ambulantnog lijeGenja (med. rehabilitacija, radio-hemio terapija, HBO terapija)

- izrada pomagala po mjeri

Obzirom na prirodu bolesti potreban pratilac u putu zbog .........ccooeiiiiiii

U sosvusmmmminssmsmswammssssiss
DatUm cummnssmmmmmumsssssasasssiss (M.P) Izabrani doktor — potpis i faksimil
Ljekarska komisija Fonda

* u zavisnosti od potrebe lijecenja, na potvrdi se unosi odgovarajuca zdravstvena usluga



Fond za zdravstveno

osiguranje Crne Gore Obrazac: 02

POTVRDA
O 1IZVRSENOM PREGLEDU - LIJECENJU

1. DaAtUM 2. Datum ..o
AV 15 =1 1< T SO ST——— a7 (5] =] .2 RS T —
(potpis, faksimil i pecat) (potpis, faksimil i pecat)

OBRACUN TROSKOVA PREVOZA

Osiguranom licu 1. u odlasku od ...................... dO
2.upovratkuod .......ccc......... (o [ SO SUPRPUPRN
Pratiocu 1.uodlaskuod ......cccccoeeennee. O i
2.upovratkuod ................... (o [o TSP

Ukupno zaisplatu: ..........cccoeevveiniieeeenn,

Obradun izvrsio:

Prezime i ime Mijesto Ulica i broj

* Obracun i isplata putnih troSkova mogu se vrsiti samo uz medicinski izvjeStaj nadleznog doktora.






