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 zdravotnej starostlivosti poskytnutej vinom élenskom $tate Eurépskej

Unie, na Islande, v Lichtenstajnsku, v Nérsku a vo Svajéiarsku (dalej len ,iny élensky $tat”) zaplatenych
priamo poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti z iného ¢lenského statu

1. Vypina poistenec:

a) potrebna zdravotna starostlivost vinom ¢lenskom sState

b) zdravotna starostlivost so sihlasom zdravotnej poistovne (do jedného roka od skon¢enia
poskytovania planovanej zdravotnej starostlivosti)

¢) zdravotna starostlivost v suvislosti s pracovnym urazom alebo s chorobou z povolania

Vlyznadi sa jedna z moznosti.

1.2. Meno a priezvisko: 1.3. Datum narodenia:

1.4. Rodné ¢islo poistenca, ak je pridelené/identifikacné ¢islo poistenca: /
1.5. Adresa trvalého pobytu:

Tel. ¢islo: E-mail:

1.6. Kontaktna adresa, ak je odlisna od adresy trvalého pobytu:

Tel. ¢islo: E-mail:
1.7.a) ambulantna zdravotna starostlivost  stat: dna:
b) Ustavna zdravotna starostlivost stat: od: do:

1.8. Popis ochorenia (priznakov):
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1.9. Prilozené doklady:

a) zaznam o osetreni, sprava o poskytnutej zdravotnej starostlivosti ks
b) original dokladu s rozpisom poskytnutych zdravotnych vykonov (faktura, vyuctovanie vykonov) ks
¢) zéznam o prevoze (s po¢tom najazdenych km v state EU) ks
d) fotokdpia lekarskeho predpisu (receptu) vystaveného vinom ¢lenskom stéte a vydaného v inom ¢lenskom State ks

e) fotokdpia lekdrskeho poukazu na zdravotnicku pomédcku (poukaz na ZP) vystaveného inom ¢lenskom State a vydaného

R M ves ks
vinom ¢lenskom state

f) original dokladu o zaplateni (doklad z registra¢nej pokladne, prijmovy pokladni¢ny doklad alebo doklad, v ktorého texte
je potvrdené prijatie sumy, ak ide o hotovostnu platbu, alebo original Ustrizku o zaplateni postovej poukazky, kdpia ks
vypisu z Uctu, original debetného aviza z banky alebo pobocky zahrani¢nej banky, alebo original potvrdenia o odpisani
finan¢nej sumy z bankového uctu, ak ide o bezhotovostnu platbu)

Celkova suma a mena

1.10. Preukaz / formular potvrdzujtci narok na zdravotnu starostlivost:

a) som nemal vydany b) som nepredlozil ¢) nebol akceptovany

1.11. Sahlasim s preplatenim (charakteristiky oboch spdsobov preplatenia su na 3. strane tejto ziadosti):

a) vo vyske nakladov ako v Slovenskej republike

b) vo vyske, ako hradi institucia, ktord vykondva socialne zabezpecenie v inom ¢lenskom State

1.12. Finanénu sumu ziadam zaslat:
a) postou na adresu trvalého pobytu alebo na nasledujicu adresu v Slovenskej republike:

Ulica, ¢islo: Mesto/obec: psc:
Na meno osoby: Narodenej dna:
b) na bankovy Ucet ¢islo alebo Gcet na meno (ak je bankovy tcet v cudzine)

Mena uctu: Kéd banky:
Adresa majitela uctu (ak je bankovy ucet v cudzine):
IBAN:
BIC (SWIFT):

Nézov a sidlo banky:

(za pripisani sumu na bankovy ucet v cudzine znasa bankové poplatky majitel ti¢tu)

Meno, priezvisko a podpis poistenca
(zdkonného zastupcu)
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Ziadost a doklady prevzal:

Dna

Meno a priezvisko

Pocet priloh

Podpis Peciatka

Informacia pre poistenca o spoésoboch preplatenia

Zdravotna poistoviia méze néklady preplatit dvomi spdsobmi. Pre spravne rozhodnutie poistenca pre jeden
zo spOsobov preplatenia uvddzame zdkladné charakteristiky oboch spdsobov preplatenia:

1.

vo vyske nakladov ako v Slovenskej republike, t. j. podla sadzieb platnych na izemi Slovenskej
republiky (dalej len SR).

- pri tomto sposobe preplatenia oetrenie, ktoré bolo poskytnuté v ¢lenskom $tate EU, posudi revizny lekar
V3ZP a ohodnoti cenami v SR, platnymi v ¢ase poskytnutia zdravotnej starostlivosti, t.j. ohodnoti, kolko
by dané osetrenie (vykony, hospitalizacia, atd’) stdlo na izemi SR;

- v ziadnom pripade tento sposob preplatenia neznamena, ze poistencovi bude automaticky
preplatena ciastka, ktoru skutocne zaplatil v cudzine, prepocitana na eura;

- ak bol poistenec osetreny v state, ktory nema stanovené tarify, poistovna preplati zdravotnu starostlivost
do vysky cien platnych na Slovensku. V takomto pripade nie je potrebny suhlas poistenca;

vo vyske, ako hradi institucia, ktora vykonava socialne zabezpecenie vinom ¢lenskom state, t.j.
podla legislativy élenského $tatu EU, v ktorom bola poistencovi poskytnuta zdravotna starostlivost

- v tomto druhom pripade V$ZP Ziada pomocou formuldra E126SK, resp. SED S067 (s prilozenymi dokladmi
o Uhrade) prostrednictvom sty¢nych organov pre vecné davky v oboch statoch zdravotnu poistoviu
v State oSetrenia o vycislenie ¢iastky, ktord VSZP moze preplatit za poskytnutu zdravotnu starostlivost, t.j.
Ciastky, ktoru hradi zahrani¢na zdravotna poistovna za svojich poistencov;

- zdravotna poistovia v state osetrenia potvrdi ¢iastku na formulari E126SK, resp. SED S068, ktoru
by zaplatila za rovnaké o3etrenie za svojho poistenca. Upozoriiujeme v3ak, ze ak je v ¢iastke, ktoru
poistenec zaplatil, zahrnuta aj spoluucast (poplatok, ktory platia povinne aj poistenci v danom 3téte),
tato nemédze byt preplatend. Z uvedeného dévodu nemusi byt potvrdend ciastka rovnaka, ako ciastka
zaplatend. Ak naklady za poskytnutu zdravotnu starostlivost hradi v plnej vyske aj poistenec v danom
State, Ciastka na preplatenie je nulova. Preplatend nie je ani zdravotna starostlivost poskytnuta
v privatnych zariadeniach, ktoré nie si napojené na verejny systém zdravotného poistenia;

- VSZP nemoéze ovplyvnit vysku preplatenia, ktora potvrdzuje zdravotna poistovia ¢lenského Statu,
v ktorom bol poistenec osetreny. Po prijati odpovede a prepocte platnym kurzom je tato suma
uhradena poistencovi v eurach;

- v tomto pripade povazujeme za potrebné upozornit na moznu dlhsiu lehotu na vybavovanie Ziadosti,
z dévodu overovania sadzieb v cudzine, kedZe $taty nemaju stanovené lehoty pre potvrdenie sadzieb.

V oboch pripadoch bude poistencovi zaslana ¢iastka v eurach. Poistencovi méze byt preplatena
maximalne suma, rovnajtica sa zaplatenej sume za zdravotnu starostlivost.

V pripade preplatenia ndkladov za planovanu zdravotnu starostlivost so sithlasom zdravotnej poistovne,
ma poistenec narok na refundaciu, ak pisomne poziada V5ZP do jedného roka od skoncenia poskytnutia
planovanej zdravotnej starostlivosti vinom ¢lenskom $téte a splnil podmienky uvedené v § 9b, ods. 10
zdkona 580/2004 Z. z.
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	Zdravotná poisťovňa môže náklady preplatiť dvomi spôsobmi. Pre správne rozhodnutie poistenca pre jeden zo spôsobov preplatenia uvádzame základné charakteristiky oboch spôsobov preplatenia: 
	1.  vo výške nákladov ako v Slovenskej republike, t. j. podľa sadzieb platných na území Slovenskej republiky (ďalej len SR). 
	 -  pri tomto spôsobe preplatenia ošetrenie, ktoré bolo poskytnuté v členskom štáte EÚ, posúdi revízny lekár VšZP a ohodnotí cenami v SR, platnými v čase poskytnutia zdravotnej starostlivosti, t.j. ohodnotí, koľko by dané ošetrenie (výkony, hospitalizácia, atď.) stálo na území SR;
	 -  v žiadnom prípade tento spôsob preplatenia neznamená, že poistencovi bude automaticky preplatená čiastka, ktorú skutočne zaplatil v cudzine, prepočítaná na eurá;
	 -  ak bol poistenec ošetrený v štáte, ktorý nemá stanovené tarify, poisťovňa preplatí zdravotnú starostlivosť do výšky cien platných na Slovensku. V takomto prípade nie je potrebný súhlas poistenca;
	2.  vo výške, ako hradí inštitúcia, ktorá vykonáva sociálne zabezpečenie v inom členskom štáte, t.j. podľa legislatívy členského štátu EÚ, v ktorom bola poistencovi poskytnutá zdravotná starostlivosť 
	 -  v tomto druhom prípade VšZP žiada pomocou formulára E126SK, resp. SED S067 (s priloženými dokladmi o úhrade) prostredníctvom styčných orgánov pre vecné dávky v oboch štátoch zdravotnú poisťovňu v štáte ošetrenia o vyčíslenie čiastky, ktorú VšZP môže preplatiť za poskytnutú zdravotnú starostlivosť, t.j. čiastky, ktorú hradí zahraničná zdravotná poisťovňa za svojich poistencov; 
	 -  zdravotná poisťovňa v štáte ošetrenia potvrdí čiastku na formulári E126SK, resp. SED S068, ktorú by zaplatila za rovnaké ošetrenie za svojho poistenca. Upozorňujeme však, že ak je v čiastke, ktorú  poistenec zaplatil, zahrnutá aj spoluúčasť (poplatok, ktorý platia povinne aj poistenci v danom štáte), táto nemôže byť preplatená. Z uvedeného dôvodu nemusí byť potvrdená čiastka rovnaká, ako čiastka zaplatená. Ak náklady za poskytnutú zdravotnú starostlivosť hradí v plnej výške aj poistenec v danom štáte, č
	 -  VšZP nemôže ovplyvniť výšku preplatenia, ktorú potvrdzuje zdravotná poisťovňa členského štátu, v ktorom bol poistenec ošetrený. Po prijatí odpovede a prepočte platným kurzom je táto suma uhradená poistencovi v eurách; 
	 -  v tomto prípade považujeme za potrebné upozorniť na možnú dlhšiu lehotu na vybavovanie žiadostí, z dôvodu overovania sadzieb v cudzine, keďže štáty nemajú stanovené lehoty pre potvrdenie sadzieb. 
	V oboch prípadoch bude poistencovi zaslaná čiastka v eurách. Poistencovi môže byť preplatená maximálne suma, rovnajúca sa zaplatenej sume za zdravotnú starostlivosť. 
	V prípade preplatenia nákladov za plánovanú zdravotnú starostlivosť so súhlasom zdravotnej poisťovne, má poistenec nárok na refundáciu, ak písomne požiada VšZP do jedného roka od skončenia poskytnutia plánovanej zdravotnej starostlivosti v inom členskom štáte a splnil podmienky uvedené v § 9b, ods. 10 zákona 580/2004 Z. z.
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