VVS EOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

Ziadost’ o Ghradu prispevku na dentalnu hygienu poistenca
vo veku 6 — 18 rokov

1.
Dolupodpisany poskytovatel zdravotnej starostlivosti (PZS) potvrdzuje, ze poistencovi V§ZP

V.
Prispevok za dentalnu hygienu vo vySke 50 % z uhradenej sumy (maximalne do vysky 30 eur/rok), VSZP
uhradi:

|:| poStovou poukazkou na adresu zdkonného zastupcu poistenca

Vyhlasenie zakonného zastupcu poistenca:

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze pred podanim tejto Ziadosti som sa v celom rozsahu oboznamil/a s obsahom a podmienkami
poskytnutia zdravotného benefitu?) ,Prispevok VSZP na dentalnu hygienu pre vase dieta“ VSeobecnej zdravotnej poistovne, a. s.,
a s tymito podmienkami suhlasim. Zaroveri potvrdzujem, Ze Udaje, ktoré som uviedol/a v tejto Ziadosti, sG spravne, pravdivé
a uplné. Ak sa preukaze, Ze prispevok bol poskytnuty na zaklade nespravnych, nelplnych alebo zavadzajdcich informacii, VSZP méa
pravo ziadat o jeho vratenie. Podpisom taktiez vyjadrujem suhlas so spractivanim Gdajov, ktoré som uviedol o sebe v ¢asti Il tejto
Ziadosti. Udaje budu spractivané vyluéne po dobu posudzovania/schvalovania Ziadosti, najdlhsie viak po dobu 1 roka. Informécie

0 spraclvani Udajov su k dispozicii na www.vszp.sk/oou



Svojim podpisom dobrovolne udelujem V&eobecnej zdravotnej poistovni, a. s., Pandnska cesta 2, 851 04 Bratislava, ICO: 35 937
874, zapisanej v Obchodnom registri Okresného sudu Bratislava |, Oddiel: Sa, vlozka €islo: 3602/B, sthlas v zmysle ¢l. 6 ods. 1
pism. a) Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osdb pri spractvani
osobnych udajov a o volnom pohybe takychto udajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES (,nariadenie®):

1. so spractvanim osobnych Udajov uvedenych v tejto Ziadosti, ako aj dalSich prilohach, ktoré tvoria jej neoddelitelnu sucast.
Beriem na vedomie, Ze v pripade, ak sthlas V&ZP neudelim, VSZP narok nebude méct posudit. Udaje budd spractvané vyluéne
po dobu posudzovania/schvalovania Ziadosti, najdlhSie vSak po dobu 1 roka; po tejto lehote Udaje budd uchované v zmysle
platného registratirneho poriadku V§ZP.

Dsuhlasim Dnesﬂhlasim
2. so spractvanim osobnych Udajov a nasledného kontaktovania zo strany VSZP na Gcel ziskania spatnej vazby na poskytnutd

zdravotnu starostlivost. VSZP bude osobné udaje spracuvat 1 rok od udelenia suhlasu; po tejto lehote udaje mézu byt uchované
v zmysle platného registratarneho poriadku VSZP.

Dsuhlasim Dnesuhlasim

Poucenie:

V pripade, Ze poistenec je vo veku 16 — 18 rokov, vyjadruje sa k problematike spractivania osobnych Gdajov a podpisuje
tuto cast’ formularu samotny poistenec.

V pripade, Ze poistenec nedovrsil 16 rokov, vyjadruje sa k problematike spractvania osobnych Gdajov jeho zakonny
zastupca.

V pripade, Ze slhlas v bode 1 tejto Ziadosti odvolate eSte pred jej posudenim, VSZP sa Ziadostou nebude méct zaoberat, a tym
priznat pripadny narok na kompenzaciu poskytnutej zdravotnej starostlivosti.

Suhlas méze byt kedykolvek odvolany, pri¢om odvolanie nema spatné Ucinky. VSetky informacie a oznamenia podla ¢lanku 12 a 13
nariadenia, vratane moznosti odvolania suhlasu, VSZP ako prevadzkovatel zverejiuje na www.vszp.sk/oou a su dostupné na
vSetkych klientskych pracoviskach.

podpis dotknutej osoby
(ak ma poistenec 16 a viac rokov rokov)/zastupcu dotknutej osoby (zakonného zastupcu, ak je mladsi ako 16 rokov)

Vyplneni a podpisanu ziadost spolu s prilohami odovzdajte na ktoromkolvek kontaktnom mieste
Vseobecnej zdravotnej poistovne, a. s., pripadne zaslite poStou na adresu pobo¢ky VSZP v mieste vasho
bydliska. Obalku oznaéte heslom ,,Prispevok na dentalnu hygienu“.

Povinné prilohy:

O Original dokladu z registracnej pokladne/prijmovy pokladniény doklad/potvrdenie o bankovom prevode

Rozhodnutie VSZP
Vy$Sie uvedeny poistenec O spina O nespiiia podmienky
V§ZP O sudhlasi s uhradou prispevku vo vyske............. €

O nesuhlasi s thradou prispevku

datum podpis povereného zamestnanca

*nepovinny Udaj
1) Informécie dostupné na: https://www.vszp.sk/vyhody-zlavy/zdravotne-benefity/
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