
Meno a priezvisko/Obchodné meno:

Adresa trvalého pobytu/Sídlo:

Výška uhradenej akontácie:

*žiadam uvedenú adresu zaevidovať ako korešpondenčnú

Číslo:

Číslo:

Rodné číslo:

Výška dlhu:

Telefón:

Obec:

Obec:

IČO:

E-mail:

ÁNO

10 % (dlžná suma sa rozdelí do max. 3 mesačných splátok)

20 % (dlžná suma sa rozdelí do max. 6 mesačných splátok)

30 % (dlžná suma sa rozdelí do max. 12 mesačných splátok)

NIE

Union zdravotná poisťovňa, a.s., 
Karadžičova 10, 814 53 Bratislava, 
IČO: 36284831, DIČ: 2022152517, 
Spoločnosť zapísaná v Obchodnom registri
Okresného súdu Bratislava I, odd. Sa, vl. č. 3832/B

ŽIADOSŤ POISTENCA/PLATITEĽA 
POISTNÉHO O SPLÁTKOVÝ KALENDÁR

Neoddeliteľná príloha: 
Všeobecné podmienky pre povolenie splátkového kalendára

ŽIADATEĽ

DOPLŇUJÚCE ÚDAJE

VYHLÁSENIE ŽIADATEĽA
Vyhlasujem, že môj dlh vznikol z dôvodu platobnej neschopnosti a moja súčasná finančná situácia mi nedovoľuje uhradiť dlh jednorazovo. 

Súčasne vyhlasujem, že som sa oboznámil/a so Všeobecnými podmienkami pre povolenie splátkového kalendára, ktoré tvoria neoddeliteľnú prílohu tejto žiadosti, a že som 
im porozumel/a, súhlasím s nimi v plnom rozsahu a v prípade povolenia splátok dlžných súm Union zdravotnou poisťovňou, a.s. sa zaväzujem ich dodržiavať spolu s 
podmienkami určenými v Oznámení o povolení splátok.

V ....................................................................................................................

dňa: ............................................................................................................... podpis poistenca/platiteľa poistného

Adresa pre doručovanie*:
*v prípade ak je odlišná od adresy trvalého pobytu/Sídla

PSČ:

PSČ:

Navrhovaný počet mesačných splátok (od 1 do 12):
Poznámka: Počet mesačných splátok je určený výškou uhradenej akontácie. Nie je možné požadovať viac mesačných splátok ako maximálny počet uvedený pri príslušnej výške akontácie.

Poznámka: Úhrada akontácie musí byť na účet Union ZP pripísaná najneskôr do 5 pracovných dní odo dňa podania žiadosti.



VŠEOBECNÉ PODMIENKY PRE POVOLENIE SPLÁTKOVÉHO KALENDÁRA

kalendára

pre povolenie splátkového kalendára sa vyžaduje: 

*Výška akontácie
 povolenie splátok  ktorý  podania žiadosti o splátkový kalendár po splatnosti

pri

v.

 e  do  splátok
pri e  do  splátok
pri e  do  splátok

Union zdravotná poisťovňa, a.s., PRÍLOHA K ŽIADOSTI 
POISTENCA/PLATITEĽA POISTNÉHO 

O SPLÁTKOVÝ KALENDÁR

POZNÁMKA

UPOZORNENIE

volený splátkový kalendár sa stáva neplatn ž

 žiadosti o splátkový kalendár

 
Karadžičova 10, 814 53  
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