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Обавештење о вантелесној оплодњи на терет средстава Града Београда 
 
Републички завод за здравствено осигурање издаје Потврду за други покушај вантелесне оплодње 
на терет средстава Града Београда под условом да је остварен један покушај вантелесне оплодње 
на терет средстава обавезног здравственог осигурања. 
 
За издавање Потврде потребна је следећа документација: 
 
1. лична карта, на увид; 
 
2. оверена здравствена исправа, на увид. 
 
Потврду преузимате на шалтеру писарнице. 
 
 
У Потврди је уписано Ваше име, презиме и матични број. Остале потребне информације (адреса, 
телефон,...) уписаћете лично. 
 
Здравствене установе у коју се упућују осигурана лица су: 
1. Институт за гинекологију и акушерство Клиничког центра Србије и 
2. Гинеколошко акушерска клиника „Народни фронт“. 
 
У Потврди је уписана здравствена установа којој је потребно да се јавите ради процеса вантелесне 
оплодње. 
Републички завод за здравствено осигурање није у могућности да на било који начин врши измене 
упућивања у другу здравствену установу. 
 
Са Потврдом се јавите наведеној здравственој установи која ће преузети даље активности у вези 
почетка процеса вантелесне оплодње који ће се обавити у 2010.години. 


