VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

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

841 04 Bratislava-Karlova Ves

Vec:

Ziadost o preplatenie nakladov za zdravotnu starostlivost poskytnutu v cudzine mimo EU

1. Vyplni poistenec:

zdravotna starostlivost v cudzine mimo EU

planovana zdravotna starostlivost v cudzine mimo EU so sthlasom zdravotnej poistovne

Meno a priezvisko:
Rodné ¢islo poistenca: /

Adresa trvalého pobytu:

Tel. cislo: E-mail:
Ambulantna zdravotna starostlivost v state: dna:
Ustavna zdravotna starostlivost v §tate: od:

Popis ochorenia (priznakov):

Prilozené doklady + ich uradny preklad do slovenského jazyka:

Zaznam z oSetrenia, lekdrska sprava z hospitalizacie

Original dokladu s rozpisom poskytnutych vykonov (faktura, vyuctovanie vykonov)
Zaznam o prevoze (s po¢tom najazdenych km v State)

Lekarsky predpis (recept)

Lekarsky poukaz na zdravotnicku pomocku (poukaz na ZP)

Potvrdenie o schvéleni Ghrady za zdrav. starostlivost v cudzine mimo EU

Original dokladu o zaplateni

Celkova suma a mena
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Registracia: Obchodny register Mestského siidu Bratislava Ill, oddiel Sa, vozka ¢. 3602/B, IC0: 35 937 874, DIC: 20 220 270 40

do:

ks

ks

ks

ks

ks

ks

ks

1/2


www.vszp.sk
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Finan¢nu ¢iastku Ziadam zaslat:
postou na adresu trvalého pobytu alebo na nasledujicu adresu v SR:

Ulica, ¢islo: Mesto/obec: PSC:

Na meno osoby: Narodenej dna:
na bankovy ucet ¢islo:

Mena uctu: Kéd banky:
Nazov a sidlo banky:
Ucet na meno (ak na bank. ic¢et v inom $téte):
Adresa majitela uctu (ak na bank. icet vinom Stéte):
IBAN:

BIC (SWIFT):

(za pripisanu ciastku na bankovy Ucet v inom State ako v SR znasa bankové poplatky, ktoré st vyssie ako v SR - majitel Gctu)

podpis poistenca (zakonného zastupcu)

Ziadost o refundaciu nakladov za zdravotnu starostlivost poskytnutu v cudzine mimo EU:

Ziadost a doklady prevzal:

Dna

Meno a priezvisko

Podpis Peciatka
Pocet priloh
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