Acest document se completeaza de catre institutia medicala

Raport Acest document se completeaza numai in cazul in care documentele justificative de
finanCi ar achitare a serviciilor medicale nu sunt detaliate la nivel de cost per serviciu medical.

Va rugam sa scrieti citet, iar in cazul in care spatiul alocat este insuficient va rugam sa folositi o foaie
suplimentara (care trebuie semnata, datata si parafata)

Sectiunea I: Detalii Asigurat (se completeaza de catre Asigurat):

Numele pacientului:

T2 I I I A I

Sectiunea IlI: Servicii medicale efectuate (se completeaza de catre institutia medicala):

fiecare serviciu medical efectuat va fi completat pe cate un rand, iar in dreptul serviciului efectuat se va completa
pretul aferent serviciului

Nr. Denumire serviciu medical Data efectuarii Suma achitata - RON

10.

Suma totala achitata

Sectiunea lll: Nota pentru Asigurat

Informatii cu privire la statusul dosarului dumneavoastra de rambursare puteti afla apeland numarul de telefon de
mai jos sau la adresa de e-mail rambursare@suportsanatate.ro :

oy
(‘ Call Center Signal Iduna

021.9910

Subsemnatii, sub sanctiunea aplicabila faptei de frauda in asigurari, declaram ca cele completate mai sus sunt complete si corecte.

Semnatura si parafa medicului: Data semnairrii:

Stampila institutiei medicale:

Semnatura pacientului: Data semnairii:




