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va rog sa dispuneti calculul si decontarea indemnizatiei de spitalizare pentru:

Poz. Motivul spitalizarii
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Mentionez ca am luat la cunostintd ca Asiguratorul va deconta numai indemnizatia de spitalizare conform
contractului de asigurare n vigoare, in conditiile procedurale stabilite contractual.

Plata se face:

Anexez urmatoarele documente:

1. Copie bilet de externare (actul care justifica serviciul decontat)

2. Scrisoare medicalé la iesirea din spital

3. Copie concediu medical (pentru perioada de spitalizare)

4. Copie factura fiscala detaliata cu serviciile medicale pentru care se solicita decontarea si bon fiscal
(pentru sumele cheltuite in procesul de spitalizare)

5. Copie act identitate(BI/CI)

6. Copie card de asigurat Medoc

7. Alte documente medicale in sustinerea solicitarii (decont de cheltuieli, copii recomandari medicale)
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