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VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

Oznamenie o vzniku, zmene a zaniku platitela poistného

D Oznamenie o vzniku D Oznamenie o zaniku D Oznamenie o zmene platitela poistného

|:| Dévod oznamenia zmeny Kéd poistovne, kod pobocky

* uvedie ¢islo dévodu od 1- 10 Cislo platitela |

Udaje o platitelovi

Meno, priezvisko/obchodné meno Rodné &islo |

ICO

Sidlo/bydlisko platitela (ulica, ¢islo)
pSC | Obec

Den uréeny na vyplatu prijmov (der Uhrady poistného)

Den vzniku oznamovacej povinnosti | | |

Korespondenc¢na adresa platitela

Ulica | Cislo

Bankové spojenie (¢islo uctu/kod banky) |

Medzinarodné ¢islo bankového uc¢tu (IBAN)

Sposob thrady preddavku D prevodom z Uctu D v hotovosti D postovou poukazkou

Osobné tdaje, ktoré ste uviedli v tomto formulari, bude spractvat zdravotna poistoviia vylu¢ne za G¢elom vykonu zdravotného poistenia. Dlzka spractivania tdajov je defino-
vana v § 16 zakona ¢. 581/2004 Z. z. o zdravotnych poistovniach, dohlade nad zdravotnou starostlivostou a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

Potvrdenie platitela poistného

Statutarny zastupca, resp. splnomocnena osoba

Telefén

Fax | E-mail

Peciatka a podpis osoby opravnenej
| konat v mene platitela poistného

Konstantny symbol Specificky symbol (RRRR MM)

Variabilny symbol | |

Datum prijatia ozndmenia | |

Peciatka poistovne
a podpis opravnenej osoby

1/2019
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