РЕПУБЛИЧКИ  ФОНД ЗА ЗДРАВСТВЕНО ОСИГУРАЊЕ 
	ОЛК - 30


ФИЛИЈАЛА ________________________________                                                                                                                                

Испостава __________________________________

Првостепена лекарска комисија  -
Број:                                                          
Дана:      
На  основу члана 148. став 1. тачка 6), а у вези са чл. 103. и 107.  Закона о здравственом осигурању („Сл. гласник РС“, бр. 25/19), првостепена лекарска комисија, решавајући по захтеву осигураног лица, 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


__________________________ ЛБО:                                                       из _________________________
           (име и презиме)                                                                                                                                       (адреса) 
за накнаду трошкова превоза у вези коришћења здравствене заштите (трошкови превоза за осигурано лице, односно за осигурано лице и пратиоца), на основу медицинске документације 
даје следећу 
О Ц Е Н У
1.  Осигурано лице   ______________________________________________ из ___________________________________________ 
                                                         (име и презиме)                                                                   (адреса)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 ЛБО:   оправдано је користило здравствену заштиту у периоду од _____

до ______ у ___________________________________________.
                                                 (назив здравствене установе)   
2. Присуство пратиоца ______________________________ из ________________________________
                                                  (име и презиме пратиоца)                                                        (адреса)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


за време путовања осигураног лица ___________________________ ЛБО: 
                                                                (име и презиме осигураног лица)

у вези коришћења здравствене заштите у периоду од _____ до _____ у ________________________,
                                                                                                                                     (назив здравствене установе) 

је неопходно. 
       ДОСТАВИТИ:                                                                                               ЛЕКАРСКА КОМИСИЈА: 
1. осигураном лицу                                                                                       1. ______________________________
                                                                                                                                       (потпис и факсимил) 
                                                                                                                         2. _____________________________
                                                                                                                                
                                                                М.П.                                                                               (потпис и факсимил)
ПОУКА О ПРАВНОМ ЛЕКУ: Приговор  другостепеној   лекарској  комисији  Филијале,  ул. ________ може се изјавити у року од три радна дана од дана  саопштења оцене првостепене лекарске комисије.
51019.14/102

