1 Union zdravotna poistoviia, a.s.
Union
821 08 Bratislava
Zdravotnéd Poistoviia Tel.: 0850 003 333

Ziadost o schvalenie zdravotnickych pomécok pri finanéne naroénych vykonoch

Udaje o poskytovatelovi ZS

Nazov a adresa zdravotNiCKEO Zari@dENIa: .........ooeuvieiiee e e e e raens
Meno a priezvisko 1eKara: ..........cooo oo Kod lekéra: ...,
Tel. kontakt*: ....ooveveviiiieieeeeeeeen, L= ) e-mail: oo

Udaje o poistencovi

Meno a priezvisko poisStenca: ........ccccccee e, Rodné ¢islo: .........................
Adresa trvalého DYAIISKA: .........ooiiiiiiiie et e e e e e e e e e e
Kontaktnd (prechodnd) adresa™: ................uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e e e e e re e eeaeeeees
=] I 0T 01 =17 S TR fax/e-mail: ...ccooovviiiiiieienn,
[DIF: To | 1 Lo 2 T LoV /o o 1 AP MKCH 10: .....coooiiiiiiiieieeeeee,
NAZOV ZP: ... KOdZP: ...,
Jednotkove balenie: ........cooeeeeneeee e Jednotkova cena: .......coooeoviiiiiiiiiiiiei,
Pocet baleni: ........o..ovveeniiie e Celkovacena VvV EUR: ......ccoovvveiieineans
Medicinske zdévodnenie - indikacia poziadavky: .............ccccccoviiiii
Hospitalizacia a realizacia operacie planovana Na: .................ccccviiiiiiiiiiiiiiiieeeee e
[ aTe N o (011741 (< IV o F= 1= PP PP PPPPPPPIN
Datum: .o,

podpis a peciatka prednostu oddelenia podpis a peciatka riaditela zdravotnickeho zariadenia
Poucenie:

Rozhodnutie zdravotnej poistovne bude zaslané navrhujucemu zdravotnickemu zariadeniu.

* Kontaktné udaje ziadame vyplnit z dévodu zjednodusSenia kolobehu pisomnosti a urychlenia schvalovacieho procesu



