УНИФИЦИРАНИ ФОРМУЛАРИ НА ФАКТУРИ И ИЗВЕШТАИ  КОИ ТРЕБА ЗАДОЛЖИТЕЛНО ДА СЕ ДОСТАВУВААТ ДО МИНИСТЕРСТВОТО ЗА ЗДРАВСТВО  ПОЕДИНАЧНО  СПОРЕД ПРОГРАМИТЕ  ЗА КОИ СЕ ОДНЕСУВААТ  ОБРАСЦИТЕ

	ЈЗУ ЗАВОД ЗА НЕФРОЛОГИЈА СТРУГА
Жиро сметка_____________________

Депонент:________________________

ЕДБ:________________________

Тел._________________________

Е-mail:_______________________

_________,_________2013 година 
	ДО

МИНИСТЕРСТВО ЗА ЗДРАВСТВО  

-Сектор за секундарна и терциерна здравствена заштита
СКОПЈЕ


Ф А К Т У Р А  БР._________

 Извршени здравствени услуги по Програма за обезбедување на трошоците за болни кои се третираат со дијализа и активности за пациентите со хемофилија во Република Македонија за 2013 година, за месец_____ 2013 година. “Службен весник  на  Република Македонија“  бр._____).

Потребните финансиски средства за реализација на утврдените мерки и активности  во Програмата, се пресметани врз основа на  следната пресметка:


Вкупно извршени дијализи на пациент во (месец ________)  извршени се__________. 

	Р.бр во
програмата
	Назив на услугата
	Број на пациенти
	Број  на услуги
	Износ на услугата
	Вкупен износ

	1.
	Хемодијализа


	
	
	
	

	Вкупно за исплата:
	


	             ФАКТУРИРАЛ,

	   КОНТРОЛИРАЛ,

	          ДИРЕКТОР,

___________________ 



	ЈЗУ ЗАВОД ЗА НЕФРОЛОГИЈА СТРУГА
 _____________________
__________________2013 година
	ДО

МИНИСТЕРСТВО ЗА ЗДРАВСТВО
-Сектор за секундарна и терциерна здравствена заштита
СКОПЈЕ


И З В Е Ш Т А Ј


За реализација на Програма за обезбедување на трошоците за болни кои се третираат со дијализа и активности за пациентите со хемофилија во Република Македонија („Службен весник на Република Македонија“ бр.____)  за месец_________2013 година.

Согласно Програма за обезбедување на трошоците за болни кои се третираат со дијализа и активности за пациентите со хемофилија во Република Македонија  за 2013 година, за месец_______2013  година јавната здравствена установа задолжена за  реализација на мерките и активности утврдени во Програмата, ги има превземено следните активности: 

1. Извршени услуги за хемодијализа за:
-Пациент:____________
-Година на раѓање:_____
-Адреса на осигуреникот:__________
-Дијагноза:___________
-Период за извршени услуги:од________до
	Р.бр во
програмата
	Назив на услугата
	Број на пациенти
	Број  на услуги
	Износ на услугата
	Вкупен износ

	1.
	Хемодијализа


	
	
	
	


	       ИЗГОТВИЛ,
________________
	КОНТРОЛИРАЛ,
________________
	          ДИРЕКТОР,
 
     ____________________




