b Union zdravotna poistoviia, a.s.
Unlon Bajkalska 29/A
821 08 Bratislava
Zdravotna Poistoviia Tel.: 0850 003 333

Ziadost o schvalenie profylaktickej lieéby SIDS
- domacim monitorom dychania — Nanny '

v sulade s § 42 ods. 5 zakona &. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zaklade
verejného zdravotného poistenia a o Uhradach za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti
) v zneni neskorsich predpisov
Evidencné Cislo".................cc.ccoveieennn,

l. Identifikaéné udaje PZS
KOd PZS ..o
Nazov a adresa iNdIKUJUCEN0 PZS: ... ... e

Meno a priezvisko lekara: ... Kod lekara: ......coooveveevivivveieviinnnene.

Diagnoza: Z29.8 Iné blizSie uréené profylaktické postupy
Nazov zdravotnickej pomécky: Baby monitor Nanny BM-01, BM-02 Kéd SUKL: P 73929

II.L1. Zakonny zastupca poistenca (matka)*:

Poistenec UZP &islo ICP* : ...vvvoeieeeeeeeeeeeee

Il. 2. Zakonny zastupca poistenca (otec)*:

Poistenec UZP &islo ICP™ & ..ooov oo

lll. Adresa instalacie pristroja:
0] [To7= T o T o (0] o 1 [ LN ()] o 1Yo 3T

PSC: e

pecCiatka a podpis indikujuceho lekara

* v pripade, Ze ide o osamelého rodi¢a — tidaje o d’alsom rodiovi poistenca sa nevypifiaju

* |CP — identifikagné &islo poistenca uvedené na zadnej strane preukazu poistenca Union zdravotnej poistovne, a.s.

1/2



IV . Vyhlasenie zakonného zastupcu poistenca

Podmienky pre instalaciu domaceho monitora dychania / dhradu domaceho monitorovania dychania
z verejného zdravotného poistenia

1. Poistenec musi mat platny poistny vztah v Union zdravotnej poistovni, a.s. na zaklade potvrdenej
prihlasky v ¢ase schvalovania a po dobu poskytnutého domaceho monitora dychania.
2. Obaja rodiCia (zakonni zastupcovia) poistenca majua platny poistny vztah v Union zdravotnej

poistovni, a.s.

3. Poistenec musi mat samostatnu postielku.

4, Poistenec musi spat' v svojej samostatnej postielke.

5 Uhrada z verejného zdravotného poistenia je na obdobie maximalne do dovi&enia Siesteho mesiaca
veku poistenca.

Podmienky pre odnatie domaceho monitora dychania / ukonéenie uhrady domaceho
monitorovania dychania z verejného zdravotného poistenia

1. Skoncenie poistného vztahu poistenca v Union zdravotnej poistovni, a.s.

2. Dovisenie 6. mesiaca (slovom Siesteho mesiaca) veku poistenca "

3. Hospitalizacia poistenca v Ustavnom I6zkovom zariadeni.

4 Nedodrzanie podmienok pre instalaciu, resp. uhradu domaceho monitorovania:

a) Zistenie, Ze poistenec nema samostatnu postielku

b) Zistenie, Ze poistenec nespava v samostatnej postielke.
Uhrada bude realizovana ku dfiu predchadzajicemu diiu, ku ktorému sa viazu podmienky odiatia
domaceho monitora dychania podla bodov 1 az 4.

V. Informovany suhlas zakonného zastupcu

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som porozumel podmienkam pre instalaciu domaceho monitora dychania,
ako aj podmienkam pre odnatie domaceho monitoru dychania. Potvrdzujem, Ze poistenec, ktorého som
zadkonnym zastupcom je poistencom Union zdravotnej poistovne, a.s. (ma svoj vlastny preukaz poistenca
Union zdravotnej poistovne, a .s.), ma svoju vlastnu postielku a v tejto samostatnej postielke spi. Svojim
podpisom zaroven potvrdzujem, Ze plne rozumiem charakteru monitoringu ako aj tomu, ze tento pristroj nie
je zivot zachraniujuci, ale informujuci o vzniku zastavy dychania.

Som si vedomy za akych podmienok bude ukon€ena Uhrada z verejného zdravotného poistenia a suhlasim
s odnatim pristroja / ukonéenim Uhrady.

Vyhlasujem, Zze som — nie som osamelym rodi€om™ - pestinom™ — opatrovnikom starajucim sa
o0 poistenca uvedeného v bode Il. tejto ziadosti.
datum podpis zakonného zastupcu

je poistencom Union zdravotnej poistovne, a.s. 0d ...,

V Bratislave, dia: .......ccoooeeveeeees
podpis overujiceho zamestnanca
Union zdravotnej poistovne, a.s.

VII. Stanovisko Union zdravotnej poist'ovne, a.s.

poskytnutie a Uhrada navrhovanej lieCby bola schvalena / neschvalena

V Bratislave, dfa: .......ccooveeeeees e
podpis a peciatka revizneho farmaceuta
Union zdravotnej poistovne, a.s.

Ziadost vypliite v dvoch vyhotoveniach (pre Vés ako navrhujaceho lekéra a pre Union zdravotni poistoviiu, a.s.)

a jedno vyhotovenie Ziadosti zaslite, pripadne odovzdajte na ktoromkol'vek kontaktom mieste Union zdravotnej poistovne, a.s. na schvalenie Pri zasielani postou na
obalku uved'te ,,Nanny*.

Vypliia Union zdravotna poistoviia, a.s.

Poistenec musi byt’ poistencom Union zdravotnej poist'ovne, a.s.

napr. : ak sa poistenec narodil 1.1.2009 Union zdravotna poist'ovia, a.s. uhradza zapozi€anie pristroja na monitorovanie do 30.06.2009, aj ked bude Ziadost’ podana napr.
15.3.2009 (t.j. nie 6 mesiacov od podania Ziadosti).

"'Vyplnit len v pripade osamelého rodica, opatrovnika, resp. pestiina - nehodiace sa pre¢iarknut’.

Union zdravotna poistoviia, a.s. si vyhradzuje pravo na zmenu podmienok na schvalovanie profylaktickej liegby SIDS . O tychto zmenach budi Ziadatelia informovani

prostrednictvom internetovej stranky Union zdravotnej poistovne, a.s. — Www.unionzp.sk .
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http://www.unionzp.sk/
http://www.unionzp.sk/

