
               Образец  ПОП
            

Назив на здравствена установа

   Работна единица - одделение

Број на лекарски дневник 

П О Т В Р Д А
     ЗА ПОТРЕБА ОД ОРТОПЕДСКО ПОМАГАЛО

На осигуреното лице 

 Презиме, татково име и име на осигурено лице

Адреса

  -   -

   Број на здравствена легитимација   Единствен матичен број

со дијагноза 

Шифра

утврдена е потреба од 

Назив на помагалото

20 год.

    Место и дата на пропишување     МП Потпис на лекарот

Дата на важност од 

*се пополнува само при пропишување на помагала

за месечно користење

ZAVERKA NA POTVRDATA

Osigurenoto lice u~estvuva so li~ni sredstva vo cenata na pomagaloto

Vo 20__ godina MP

Potpis na ovlasteniot rabotnik

IZDAVAWE NA POMAGALOTO

Proizveduva~ot na pomagaloto

Data na nara~ka Data na prevzemawe na pomagaloto

Naplateno u~estvo

Vkupno za fakturirawe

MP Potpis na ovlasteniot rabotnik

Potpis na лице кое го подига помагалото

                  Матичен број Име и презиме на  korisnikot na pomagaloto ili na                                                                                

lice vo imeto na liceto korisnik (од лична карта)

Osigurenoto lice ima pravo na pomagaloto

Шифра na pomagaloto Naziv na pomagaloto 

Партиципација

                  Матичен број Име и презиме на лицето koe vr{i zaverka na pomagaloto


