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	ИЗЈАВА НЕОСИГУРАНОГ ЛИЦА О ИЗМИРЕЊУ УКУПНИХ ТРОШКОВА ЛИЈЕЧЕЊА
	ОБ-10-066



Број историје болести:__________.
Дана:_________/___ године.
И З Ј А В А
неосигураног лица

Ја _________________________________________, потврђујем, да сам уплатио/ла аконтацију у износу од ___________КМ и изјављујем, да ћу по завршетку лијечења а приликом преузимања отпуснице из болнице, у потпуности измирити укупне трошкове болничког лијечења, обрачунате у складу са Одлуком о цијенама здравствених услуга за неосигурана лица (Управни Одбор установе). 
                                                                       Потпис даваоца изјаве

                                                                              ________________________________

                                                                   ЈМБГ:__________________________

                                                                   Лк. бр:_________________________

                                                        Издата од стране:_________________
                                                                                                 

                                                                    Адреса:_________________________

                                                                     Телефон:________________________
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