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Поштовани, 
 
Према подацима које смо добили од ________________________________,  

налазите се на Листи чекања те здравствене установе за интервенцију 
_________________________________са предвиђеним термином интервенције 
____________ године. 

 
Имајући у виду чињеницу да се на такве кардио-хируршкe интервенције у 

државним кардио-васкуларним центрима чека и више од једне године, Републички 
завод за здравствено осигурање омогућио је својим осигураницима обављање тих 
здравствених услуга и у иностраној здравственој установи „Ацибадем“, која се 
налази у Истанбулу, у Турској. 

 
Уколико одлучите да Вам се кардио-хируршка интервенција обави у болници 

„Ацибадем“ у Истанбулу, трошкове авионског превоза финансира Републички завод 
за здравствено осигурање. 

 
Молимо Вас да попуните упитник који Вам прослеђујемо у прилогу. 

 
Попуњен упитник пошаљите нам поштом, на адресу: 
  
Републички завод за здравствено осигурање  
Сектор за опште и правне послове, одељење за остваривање здравствене 
заштите у иностранству 
Јована Мариновића 2 
11040 Београд 

 
Унапред се извињавамо уколико Вам је овај допис стигао грешком, или сте 

због њега доживели било какву непријатност. 
 

За све потребне информације, слободно нас контактирајте путем поште на 
наведену адресу, или путем телефона 011/2053-703 и 011/2053-613 
 

С поштовањем, 
 
Републички завод за здравствено осигурање 

 



 
 
 
 
УПИТНИК У ВЕЗИ СА УПУЋИВАЊЕМ НА КАРДИОХИРУРШКУ ИНТЕРВЕНЦИЈУ 

(попунити читко штампаним словима) 
 

 
 
Име и презиме: _________________________________________________________ 
 
Јединствени матични број грађана (ЈМБГ): __________________________________ 
 
Адреса и место становања: _______________________________________________ 
 
Контакт телефон: _______________________________________________________ 
 
 
Желим да ми се здравствена услуга о трошку здравственог осигурања пружи у     
(заокружити) : 
 
 

1. Здравственој установи у којој се налазим на Листи чекања, без обзира на 
период чекања 

 
2. Иностраној здравственој установи „Ацибадем“ у Истанбулу, Турска 

 
 
Напомена:  
 
 
КОМЕНТАР:_____________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
(нпр. већ сам обавио интервенцију, налазим се на Листи чекања и у некој другој 
здравственој установи, грешком ми је упућен допис итд) 
 
 
 


