VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

Adresa prislusnej zdravotnej poistovne:
Vseobecna zdravotna poistoviia, a.s.
Dubravska cesta 14

841 04 Bratislava-Karlova Ves

Vypocet predpokladanych nakladov cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti vinom ¢lenskom State
Europskej Gnie

Poistenec:

Titul, meno a priezvisko: Datum narodenia:

podal Ziadost o udelenie suhlasu podla § 9f ods. 2 zakona ¢. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a 0 zmene
a doplneni zakona ¢. 95/2002 Z. z. o poistovnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni
neskorsich predpisov (dalej len,,zakon”) v zdravotnej poistovni

s Uhradou cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti (vykon podla vyhlasky Ministerstva zdravotnictva Slovenskej
republiky ¢. 341/2013 Z. z., ktorou sa ustanovuje cezhrani¢nd zdravotna starostlivost, ktora podlieha
predchéadzajucemu suhlasu prislusnej zdravotnej poistovne na ucely jej preplatenia)

Z uvedeného dovodu prosim o rozpis predpokladanych nakladov za cezhrani¢nu zdravotnu starostlivost.

Hradené

Rozpis predpokladanych nakladov podla poloziek: prislugnou institaciou®

1. naklady za pobyt (sadzba za der x pocet dni)
2. naklady za vykon/operaciu

3.iné naklady (uviest aké)

Predpokladané naklady spolu:

Datum:

Meno, priezvisko, podpis a odtlacok peciatky poskytovatela
zdravotnej starostlivosti z iného ¢lenského statu Eurdpskej unie
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