
 

  
        

Broj na polisa:

       

Broj na karti~ka: 

       1. PODATOCI ZA OSIGURENIKOT

       

              

       

Telefon: 

       

              E-mail:

Ime i prezime:  

Adresa na `iveewe: Mesto:

EMBГ:

  
  

              

       

              

              

              

 

  

 

 

   
Mesto

  Data Potpis na osigurenikot

 

 

 

     
  
  

 
 

 

 

        
  
  
  

 
 
 

 

 

- Li~na karta(fotokopija)

- Ostanati dokumenti na barawe na osiguruva~ot

- Fotokopija na ID karti~ka ( od dvete strani)

Zadol`itelna dokumentacija koja se prilo`uva so baraweto:

- Kompletna medicinska dokumentacija- original

- Barawe za predavtorizacija dokolku e vr{eno prethodno odbruvawe na tro{ocite

- Faktura i fiskalni smetki -original

So potpi{uvawe na ova barawe, izjavuvam deka gorenavedenite podatoci se verodostojni i vistiniti. Go ovlastuvam sekoj 
lekar i zdravstvena ustanova da mo`e ovie informacii da gi prosledi do MAKEDONIJA osiguruvawe, kako bi mo`elo da mi 
se nadomestat tro{ocite. Vo sprotivno, tro{ocite }e gi nadomestam li~no.

БАРАЊЕ ЗА ЗАКАЖУВАЊЕ НА ПРЕГЛЕД 
И ПОКРИВАЊЕ НА ТРОШОЦИ

 

 

 

 

3. PODATOCI ZA TRO[OCITE NA MEDICINSKITE USLUGI

data                                              opis na medicinski tretman                                                                              iznos

 
 

  
  

 
  

 
 

   
 

   
  

1.

2.

3.

4.

Vkupen iznos

Popust

Fran{iza

Vkupen iznos na med.uslugi 

  
        

2. ZAKA@UVAWE NA PREGLED
       

Mati~en broj

       

Zdravstvena ustanova
            

              

       

Opis

       

              

Data i ~as na pregled

Vid na pregled

  
        

              

             

              

              

              

 

ул. 11 Октомври бр.25 , 1000 Скопје Тел 3115 188  •  e-mail: info@insumak.mk  •  www.insumak.mk  •  www.facebook.com/insumak.mk

 

   
Za zdravstvena ustanova (potpis i pe~at)
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