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Образец на барање Р2

БАРАЊЕ
за надомест (рефундација) на средства за лекови

Од осигуреникот _____________________________________________ (за член на семејство
___________________________________________________) од населено место_________________
ул.____________________________________________ бр. ________ телефон _________________.

Број на здравствена легитимација - -
ЕМБГ на осигуреникот (носител)
(или) Единствен здравствен број на осигуреникот

ЕМБГ на осигуреното лице (член на семејство)
(или) Единствен здравствен број на осигуреното лице (член на семејство)

Вработен во/осигурен преку

Број на трансакциска сметка

Барам Фондот за здравствено осигурување на Македонија–Подрачна служба ________________________, врз основа
на приложената документација кон барањето, да ми ги надомести средствата потрошени за набавени лекови од
Листата на лекови кои паѓаат на товар на Фондот.

Кон барањето ја приложувам следната документација (се заокружува):

А. За лекови кои се издаваат на рецепт во примарна здравствена заштита
(за осигурени лица кои во периодот на користењето на здравствената услуга имаат платено придонес

за задолжително здравствено осигурување)

1. Рецепт, на рецептен образец утврден од страна на ФЗОМ, за пропишан лек од избран лекар, лекар замена, дежурен
лекар, рурален лекар;

2. Извештај од специјалист/субспецијалист или отпусно писмо, од здравствена установа со која ФЗОМ има склучено
договор, кога лекот е препорачан за понатамошно лекување во домашни услови, односно конзилијарно мислење за
лекови, согласно режимот на пропишување на лековите во Листата на лекови, ако се работи за лек утврден со
Одлуката за скапи лекови од Листата на лекови што се издаваат на рецепт во примарна здравствена заштита;

3. Три потврди за дефицитарност на лекот од различни аптеки со кои ФЗОМ има склучено договор, со исклучок за оние
населени места со помалку од три различни аптеки, каде бројот на потврдите може да биде помал од три;

4. Фискална сметка од аптеката, со која ФЗОМ има склучено договор, која го издала лекот во оригинал и копија;

5. Доказ за трансакциска сметка на подносителот на барањето.

А1. За лекови кои се издаваат на рецепт во примарна здравствена заштита
(за осигурени лица кои во периодот на користењето на здравствената услуга немаат платено

придонес за задолжително здравствено осигурување)

1. Рецепт, на рецептен образец пропишан согласно Правилникот за начинот на пропишување и издавање на лекови на
рецепт донесен од Министерството за здравство, за пропишан лек од избран лекар, лекар замена, дежурен лекар,
рурален лекар;

2. Извештај од специјалист/субспецијалист или отпусно писмо, од здравствена установа со која ФЗОМ има склучено
договор, кога лекот е препорачан за понатамошно лекување во домашни услови, односно конзилијарно мислење за
лекови, согласно режимот на пропишување на лековите во Листата на лекови, ако се работи за лек утврден со
Одлуката за скапи лекови од Листата на лекови што се издаваат на рецепт во примарна здравствена заштита;

3. Фискална сметка од аптеката, со која ФЗОМ има склучено договор, која го издала лекот во оригинал и копија;

4. Доказ за трансакциска сметка на подносителот на барањето.
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Со пополнување на ова барање се согласувам моите лични податоци и податоците за членовите на моето
семејство да се користат за остварување на права од здравствено осигурување и користење на здравствена
заштита и истите да се користат согласно прописите на Законот за заштита на личните податоци.

Напомена: Ова барање заедно со потребната документација осигуреното лице може да го поднесе и преку веб порталот на
Фондот и истото гарантира за веродостојноста на податоците.

Место и датум на поднесување: Подносител на барањето:
_______________________________ _______________________________

А2. За лекови во ампуларна форма, кои се дел од задолжителната и ургентна ампуларна терапија која
треба да ја поседува здравствената установа од примарна здравствена заштита со договор со ФЗОМ и

во истата е аплицирана на осигуреното лице од страна на  избраниот лекар или лекарот замена

1. Налог или рецепт со пропишана терапија со потврда за апликација на лекот од здравствена установа со која Фондот
има склучено договор;

2. Фискална сметка од аптеката која го издала лекот во оригинал и копија;
3. Доказ за трансакциска сметка на подносителот на барањето.
Б. За лекови за болничка здравствена заштита
1. Извештај од специјалист/субспецијалист или отпусно писмо, од здравствена установа со која ФЗОМ има склучено

договор, со назначена терапија, која осигуреното лице ја набавило со сопствени средства;

2. Конзилијарно мислење, од здравствена установа со која ФЗОМ има склучено договор, доколку e потребно согласно
режимот на препишување на лекот утврден во Листата на лекови;

3. Потврда за апликација на лекот ако се работи за лек во ампуларна форма, од здравствена установа со која ФЗОМ има
склучено договор, кој треба да содржи:
-во периодот на хоспитализација-датум/период на паликација, факсимил и потпис на лекарот и печат на здравствената
установа
-вон периодот на хоспитализација-датум/период на апликација, потпис на осигуреното лице, потпис и факсимил на
лекарот и печат на здравствената установа;

4. Фискална сметка од аптеката која го издала лекот во оригинал и копија или фактура (оригинал) со доказ за плаќање;

5. Доказ за трансакциска сметка на подносителот на барањето.

В. За лекови набавени со соопствени средства на осигуреното лице од странски земји

1. Документација наведена во точка А.-За лекови кои се издаваат на рецепт во примарна здравствена заштита (за
осигурени лица кои во периодот на користењето на здравствената услуга имаат платено придонес за задолжително
здравствено осигурување)

2. Документација наведена во точка А1.-За лекови кои се издаваат на рецепт во примарна здравствена заштита (за
осигурени лица кои во периодот на користењето на здравствената услуга немаат платено придонес за задолжително
здравствено осигурување)

3. Документација наведена во точка А2.-За лекови во ампуларна форма, кои се дел од задолжителната и ургентна
ампуларна терапија која треба да ја поседува здравствената установа од примарна здравствена заштита со договор со
ФЗОМ и во истата е аплицирана на осигуреното лице од страна на избраниот лекар или лекарот замена

4. Документација наведена во точка Б.-За лекови за болничка здравствена заштита

5. За точките 1, 2, 3 и 4 фискалната сметка или фактурата со доказот за плаќање, треба да бидат преведени на македонски
јазик од овластен судски преведувач.


