: Union zdravotna poistoviia, a.s.
Unlon Karadzi¢ova 10
814 53 Bratislava
Zdravotna Poistoviia Tel.: 0850 003 333

Ziadost o schvalenie lieku, ktorého predpisanie schvaluje zdravotna poist'oviia*

vzmysle zakona ¢&. 363/2011 orozsahu a podmienkach uhrady liekov, zdravotnickych pomécok
a dietetickych potravin na zaklade verejného zdravotného poistenia a 0 zmene a doplneni niektorych
zakonov

Udaje o poskytovatelovi ZS

Nazov a adresa zdravotniCKENO ZariadeNia: ........ooue e oot e e e eeraeees
Meno a priezvisko lekara: ...........ccoooiiiiiiiiiii s Kod lekara: ......c.cccovvvveveeiie.
Tel. kontakt*: ....oovvvveiiiieee, FaX: e, e-Mail: oo

Udaje o poistencovi

Meno a priezvisko poistenca: .........cccccei, Rodné Cislo: ................coooee.
Adresa trvalého DYAIISKA: .........ooiiiiiiiiee e e e e et e e e e e
Kontaktna (prechodnd) adresa™: ..o
Tel. kontakt*: ... fax/e-mail: ...
Diagnoza SIOVOM: ..o MKCH 10 ...................
NAzZOV lieKU: ..., Koéd lieku: ....................
=[] = SO PP PP PO PP PPPPPRN
Denna davka/ frekvencia POAAVANIA ........ccooeeeiiiie e
Pocet originalnych baleni Na MESIAC: .........ooi i
Predpokladana doba IECDY: ...
Navrhovany pocet originalnych baleni : ..........ccccccoiiiiiiiiinnen. na obdobie: .......cccceeiiiiiin
Zdovodnenie iNdiKAcCie KU ™ ...............ooiiii e
[T N0 (o1 1= 41 (< T Lo F= 1= SRR
DAUM: e s

podpis a peciatka navrhujuceho lekara

V pripade urgentnosti zacatia lieCby alebo (pri pokracujucej lieCbe) urgentnosti z dévodu hroziaceho prerusenia lieCby
pre neskoré zaslanie uvedte tieto skutocnosti v Casti ,Iné dblezité udaje”

*  vyplnit' v dvoch vyhotoveniach
** kontaktné udaje ziadame vyplnit z ddovodu zjednodu$enia kolobehu pisomnosti a urychlenia schvalovacieho procesu
*** dolozit képie nélezov, vysledkov vySetreni a pod.




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

predpisanie navrhovaného lieku bolo schvalené / neschvalené****

Kod lieku: ..., NAZOV HEKU: .....oeeeiiee ettt e e e e e e e e ranns
SChVAIENE@ MNOZSIVO | ...oooeeiii e e aean
LR F= 0] o1 Ko o 11

platiod: ...

Evidencéneé Cislo schvalenia : ..........cooooviiiiiiiioe e

V Bratislave, dna: ........ccceveenee.

podpis a peciatka revizneho farmaceuta podpis a peciatka revizneho lekara ) podpis riaditela
Useku reviznych a zdravotnych €innosti

Poucenie pre predpisujuceho lekara :
Na druhu stranu receptu uviest evidencné €islo schvalenia, datum schvalenia

**** Nehodiace sa preéiarknut



