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kéd poistovne B

Vseobecna zdravotna poistovna, a.s., Dibravska cesta 14, 841 04 Bratislava . ' .
ICO: 35 937 874, zapisana v Obchodnom registri Mestského sidu ° P" hIaSka pOIStenca
Bratislava Ill, oddiel: Sa, vlozka ¢islo: 3602/B (dalej aj ako ,VSZP*)

1. POISTENEC

Priezvisko Meno Titul pred Titul za
menom menom

Datum FA R I Rodné| @ & & © @ | @ 1 | : B,
narodenia| : : P gislo P o pohlavie MO 20O

Adresa trvalého pobytu / u cudzinca adresa trvalého pobytu v cudzine

Ulica H Cislo

Obec ” ” T T

Adresa prechodného pobytu
Ulica Cislo

Obec H H clo b ] stat

Kontaktna adresa (ak sa lisi od trvalého pobytu)

Ulica H Cislo

Obec H H Stat

Trvaly/prechodny pobyt Cislo identifikacnej kart &tz feluE :
na Gzemi SR POVt od do alobo cielo pacd )oY Statna prislusnost

Preukaz ZP Ziadam zaslat na adresu: Trvalého pobytu@  Prechodného pobytu)  Kontaktnu adresu ©

Cislobankovéhouctu IBAN | |

Predcislie Csloweta [ © 1 ] Kedbanky
2. PLATITEL POISTNEHO
Zamestnavatel'a zamestnanec ) 52¢o O |C0| samoplatitel O Stat™ Druh déchodku?
3. DALSIE UDAJE

Prislusna zp= Poistenec podla § 33 Prichod z cudziny (kéd $tatu)

4. PODAVATEL PRIHLASKY
Poistenec podla § 6 ods. 4 :

Meno a priezvisko / Rodnéislo /|
nazov a pravna forma ICO|

Adresa trvalého pobytu / sidlo

Ulica : ) Cislo
Obec H H | Stat
Adresa prechodného pobytu )

Ulica Cislo

Obec C |§tét

Kontaktna adresa (ak sa lisi od trvalého pobytu)
Ulica Cislo
Obec JiIREE | Stat

Statna Cislo identifikacnej karty Zdravotna poistovita matky _
prislusnost alebo cislo pasu (iba v pripade novorodencov) 3

5. KONTAKTNE UDAJE
Telefon

POTVRDENIE POISTENCA POTVRDENIE POISTOVNE

e ™ | [ ] Caspodania prmasy e [ [ ] cespriana

E(a;itslig‘n‘i’;nik“ | | | | Overil/a podla preukazu totoznosti a prihlasku za poistoviu prevzal/a:

VSZP ako prevadzkovatel spraciva osobné udaje najma

na ucel vykonu verejného zdravotného poistenia v rozsahu
osobitnych pravnych predpisov. V3etky aktuélne informécie
o spracuvani osobnych tdajov a pravach dotknutych oséb
st dostupné na www.vszp.sk/OOU a na vietkych klientskych . . . . . . . .
pracoviskach. podpis poistenca/podavatela* Meno, priezvisko a podpis zamestnanca V$ZP

SUHLAS SO SPRACUVANIM OSOBNYCH UDAJOV

Suhlasim so spractivanim mojich osobnych tdajov spolo¢nostou Vieobecna zdravotna poistoviia, a.s., Dibravska cesta 14, 841 04 Bratislava, ICO: 35 937 874 (dalej len ,V5ZP")
v rozsahu meno, priezvisko, adresa, e-mailova adresa, telefonne ¢islo, ddtum narodenia na tcel marketingovych aktivit VSZP, vytvorenie vhodnej ponuky vlastnych benefitov

a sluzieb VSZP ako aj ponuky benefitov a sluzieb V5ZP poskytovanych v spolupraci so zmluvnymi partnermi a s tym suvisiacim profilovanim osobnych tdajov evidovanych
VSZP s ciefom prispésobenia marketingovych aktivit.

Suhlas udelujem na dobu trvania poistného vztahu s V3ZP a 5 rokov od jeho ukoncenia. Zarover sihlasim s tym, Ze mi marketingové informacie mozu byt poskytované aj
prostrednictvom automatickych volacich a komunikacnych systémov bez [udského zasahu alebo elektronickej posty vratane sluzby krétkych sprav v zmysle osobitnych
pravnych predpisov (napr. zdkon o reklame, zakon o elektronickych komunikaciach). Beriem na vedomie, Ze stihlas mézem kedykolvek odvolat bez toho, aby to malo vplyv
na zékonnost spractivania osobnych tdajov pred jeho odvolanim, a to na e-mailovej adrese zodpovednaosoba@vszp.sk. Aktualne informécie o spractvani osobnych tdajov
su dostupné na www.vszp.sk/OOU a na vietkych klientskych pracoviskach.

podpis dotknutej osoby/zéstupcu dotknutej osoby*

osobitné zaznamy poistovne



www.vszp.sk/OOU
www.vszp.sk/OOU

\/
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Zdravotné poistenie vo V3ZP vzniké na zéklade prihlasky poistenca. Prihlasku pois-
tenca podava klient v pripade:

v’ zmeny zdravotnej poistovne;

v vzniku zdravotného poistenia.

K vyplnenému tlacivu prihlasky klient predklada aj zodpovedajuce képie dokladov
podla toho, o aku prihlasku ide a aké su doévody na jej podanie.

v’ Prihlaska na zmenu zdravotnej poistovne:

e ak prihldsku poddva osoba sama za seba, predlozi doklad totoznosti napr.
OP alebo pas na nahliadnutie;

o ak prihlasku podava zakonny zastupca, alebo osoba opravnena podat
prihldsku poistenca, je potrebny rodny list dietata alebo iny doklad
preukazujlci skuto¢nost, ze ide o zdkonného zéstupcu/opravnenu osobu.
Doklady su potrebné na nahliadnutie.

v Prihlaska na vznik verejného zdravotného poistenia:
e prihlaska pre novorodenca so $tatnou prislusnostou SR, ktory sa narodil na

Navod na spravne vyplnenie prihlasky

1. POISTENEC

o identifika¢né Udaje — meno, priezvisko, ddtum narodenia, rodné ¢islo,
pohlavie, ¢islo identifikacnej karty alebo ¢islo pasu;

e adresné Udaje — adresu trvalého pobytu, ak mate aj adresu prechodného po-
bytu a kontaktnu adresu.

e Ak ste cudzinec, je potrebné vyplnit:
adresu trvalého pobytu v cudzine, dobu trvalého alebo prechodného pobytu
na Uzemf Slovenskej republiky, statnu prislusnost a rodné cislo, ak véam bolo
pridelené, ak rodné ¢islo pridelené nebolo, vyplite len datum narodenia.

2. PLATITEL POISTNEHO
Prislusného platitela (§11 ods. 1 a 2 zékona) oznacte krizikom.

2a ak je platitefom poistného tat uvedte jeden z nasledujucich kddov:

01 | nezaopatrené dieta

student ziného CS, zahranicny Student, ktory Studuje na zéklade medziStétnej alebo
02 | medzindrodnej zmluvy, ktorou je SR viazand, alebo za Ziak alebo Student, ktory je Slovékom
Zijicim v zahranici- a zdroven Studuje na Skole v SR

0s0ba, ktord poberd dachodok, okrem poberatela vdovského dachodku, vdoveckého dochodku
a sirotského dochodku podla osobitného predpisu, alebo dochodok z vysluhového zabezpecenia
policajtov a vojakov podla osobitného predpisu, alebo ddchodok z cudziny, alebo dochodok
ziného clenského Stdtu, a nie je zdravotne poistend v tomto ¢lenskom Stdte

0soba zaradend do evidencie uchddzacov o zamestnanie

0s0ba, ktord poberd rodicovsky prispevok a rodicovsky prispevok z iného clenského Stdtu,
ak tam nie je zdravotne poistend

0soba, ktord sa osobne, celodenne a riadne stard o dieta do 6 rokov

0soba, ktord opatruje osobu ZTP alebo blizku osobu nad 80 rokov a nie je umiestnend
v zariadenf socidlnych sluzieb alebo v zdravotnickom zariaden

0s0ba poberajlica dévku v hmotnej nidzi alebo prispevok k ddvke v hmotnej nidzi a osoba,
ktord sa spolocne posudzuje

0s0ba vo vdzbe, vykone trestu odiatia slobody alebo detencie

osoba vo veku starobného dochodku, ktord nesplfia podmienky na jeho priznanie

azylant

0soba vykondvajlica pracovnd cinnost pre cirkevné, reholné alebo charitativne spolocenstvo

0s0ba, ktorej sa poskytuje starostlivost v zariadenf, v ktorom je umiestnend na zaklade
rozhodnutia stdu, alebo v zariadenf socidlnych sluzieb celorocne

0s0ba, ktord je invalidnd a nevznikol jej ndrok na invalidny déchodok

0soba poberajlica ndhradu prijmu, osetrovné, nemocenské, materské

0s0ba poberajlica pefazny prispevok na opatrovanie

0soba vykondvajlica prace vo verejnom zdujme v zahranici, manzel alebo manzelka zamestnanca,
ktory vykondva Stdtnu sluzbu v cudzine

osobny asistent

cudzinec zaisteny na tzemf SR

0s0ba, ktorej zamestndvatel poskytuje ndhradu prijmu sluzobného platu policajta a vojaka

Uzemf iného statu — k prihlaske klient predklada rodny list dietata a doklad
totoznosti zdkonného zastupcy;

ostatné dovody (nadvrat z EU, ziného zahranicia) — k prihlaske klient predkla-
da kopie dokladov preukazujucich skuto¢nosti zakladajuce vznik verejného
zdravotného poistenia na Uzemi SR (napr. pracovnad zmluva, potvrdenie
0 navsteve skoly, potvrdenie o studiu na zdklade medzindrodnej zmluvy
a pod. V tomto pripade doklady len na nahliadnutie nepostacujy, k pri-
hlaske treba dolozit ich fotokopie.

Ak prihlaska nie je podana osobne na pracovisku zdravotnej poistovne alebo
nie je podpisana kvalifikovanym elektronickym podpisom, resp. iradne
overenym podpisom, musi byt prilozend fotokdpia identifika¢ného dokladu.

Prihlaska je rozdelend na dve farebne rozlisené sekcie:
v Sekcia prihlaska (biely podklad) - st v nej zékonom stanovené néleZitosti.

v Sekcia sthlas so spractivanim osobnych tdajov (modrozeleny podklad), v kto-

rej klient potvrdzuje svoj suhlas so spracivanim osobnych Udajov na marke-
tingové aktivity V3ZP.

27 |doktorand

29 | vojak — dobrovolnd priprava

34 |Stipendista

2b Akje platitelom poistného stat (kod 03), vypliite aj druh déchodku:
01 |starobny dochodok 0

invalidny vysluhovy dochodok

02 | predcasny starobny dochodok 10 |dochodok z EU

03 |invalidny dochodok dochodok z cudziny mimo EU

05 |vysluhovy ddchodok

3.DALSIE UDAJE

3a Akide o prihlasku na zmenu zdravotnej poistovne, vyplite kod zdravotnej
poistovne, v ktorej ste v stcasnosti poisteny:

| 24 |D©vera zdravotnd poistoviia, a.s. | 27 |Union zdravotnd poistovnia, a.s.

3b Uvedte prislusny kod podla § 3 zékona:

poistenec bez trvalého pobytu v SR a j
malolety cudzinec v zariadenf,

poistenec bez trvalého pobytu v SRa je
zaisteny cudzinec

poistenec bez trvalého pobytu v SRa je
cudzinec vo vazbe alebo vo vykone trestu
odratia slobody

01 | poistenec s trvalym pobytom v SR

08 poistenec bez trvalého pobytu v SR,
zamestnany v SR

09 poistenec bez trvalého pobytu v SR a je
SICOv SR

poistenec bez trvalého pobytu v SR a je
zahranicny Student

20 poistenec nemé trvaly pobyt v SR a poberd
starobny dochodok zo SR

27 |poistenec bez trvalého pobytu v SR
a je Stipendista

13 rodinni prislusnici EU

poistenec bez trvalého pobytuv SR, je
rodinny prislusnik poistenca a narodeny v EU
nezaopatrené dieta, nemd trvaly pobyt,
naviazané na zakonného zdstupcu

4. PODAVATEL PRIHLASKY

Ak prihlasku podavate za poistenca ako zakonny zéstupca, vyplite oznacenie vztahu
k poistencovi podla § 6 odsek 4 zakona uvedte prislusny kod:

1 |zdkonny zastupca alebo ind fyzicka osoba alebo pravnickd osoba, ktorej bol malolety zvereny do
starostlivosti na zaklade rozhodnutia stdu

poskytovatel zdravotnej starostlivosti alebo zariadenie, v ktorom je malolety umiestneny na zakla-
de rozhodnutia stdu, ak zdkonny zéstupca nie je zndmy a malolety poistenec je umiestneny
v zdravotnickom zariadenf (stavnej zdravotnej starostlivosti alebo v zariadenf na zéklade rozhod-
nutia sidu

poskytovatel zdravotnej starostlivost, ak ide o poistenca, ktorého matka pisomne poziadala o uta-
jenie svojej 0soby v stvislosti s porodom

Tlacivo Prihlaska poistenca je dostupné aj na web stranke www.vszp.sk.
V pripade dalsich otdzok kontaktujte call centrum 0850 003 003.
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