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ПРИЈАВА О ПОВРЕДИ ПРАВА ИЗ ЗДРАВСТВЕНОГ ОСИГУРАЊА



	Име и презиме подносиоца пријаве:

	ЛБО-лични број осигураника:

	Име и презиме осигураног лица:

	Контакт подаци у вези пријаве - Молимо Вас да попуните податке како бисмо Вам доставили одговор

	АДРЕСА
	Улица и број:

	
	Место:

	
	Телефон:

	
	E-mail:

	Здравствена установа:

	Датум рођења:

	Место догађаја (амбуланта, шалтер, одељење, лабораторија):

	Опис догађаја - наведите податке у вези са поступањем здравствених и других радника којим је повређено

Ваше право из здравственог осигурања:

	

	Потпис подносиоца пријаве:
	Пријаву примио:
	Место и датум

_____________, ______   


Број пријаве:





*Попуњава службеник РФЗО








