VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

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

841 04 Bratislava-Karlova Ves

Vypocet predpokladanych nakladov planovanej zdravotnej starostlivosti vinom ¢lenskom state
Eurépskej tnie, na Islande, v Lichtenstajnsku, v Nérsku a vo Svajéiarsku (dalej len ,iny élensky stat”)
a potvrdenie o moznom prijati poistenca

Poistenec:

Titul, meno a priezvisko: Datum narodenia:

podal Ziadost o udelenie suhlasu podla § 9f ods. 1 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,,zdkon”) v zdravotnej poistovni Vseobecna zdravotna poistoviia, a.s.

s Uhradou planovanej zdravotnej starostlivosti (druh vysetrenia alebo spdsob liecby)

Z uvedeného dévodu prosim o rozpis predpokladanych nakladov za uvedenu zdravotnd starostlivost

Hradené Nehradené
prislusnou institaciou* prislusnou institaciou*

Rozpis predpokladanych nakladov podla poloziek:
1. naklady za pobyt (sadzba za der x pocet dni)

2. ndklady za vykon/operaciu

3.iné naklady (uviest aké)

4. predpokladané néklady spolu

5. priplatky, ktoré hradi poistenec

Predpokladané naklady spolu:

* |nstitucia, ktora vykonava socidlne zabezpecenie v inom ¢lenskom State
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VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

Zmluvné zdravotné poistovne su (nazov a adresa):

Potvrdzujeme, Ze nase pracovisko moéze prijat vyssie uvedeného poistenca

ano nie
Nase pracovisko akceptuje na planovanu zdravotnu starostlivost prenosny dokument S2 alebo prenosny
dokument DA1 (podla ¢l. 20 ods. 2 a podla ¢l. 36 ods. 2 nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (ES)
¢.883/2004 z 29. aprila 2004 o koordin4cii systémov socidlneho zabezpecenia (Mimoriadne vydanie U. v. EU,

kap. 5/zv. 5; U.v. EU L 200, 7. 6. 2004) v platnom zneni).

ano nie

Datum:

Meno, priezvisko, podpis a odtlacok peciatky
verejného poskytovatela z iného ¢lenského statu
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