s Union zdravotna poistovna, a. s. Spolo¢nost zapisand v obchodnom registri
I I 10 I l Bajkalska 29/A Okresného sudu Bratislava I, odd. Sa, vl. ¢. 3832/B
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ICO: 36284831
Zdravotna Poistovia DIC: 2022152517

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 zdravot-

ného poistenia a o Uhradach za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti v zneni neskorsich predpisov

Evidenéné gislo?
I. Identifikaéné udaje poskytovatela zdravotnej starostlivosti (PZS)

Kéd PZS

Telefon: Fax: E-mail:
Il. Udaje o novorodencovi - poistencovi?

Priezvisko: Meno: Rodné ¢islo:

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

11.1. Zakonny zastupca poistenca (matka)*:

Priezvisko: Meno:
Telefon: E-mail:
AN Dy Al e
Datum narodenia: Poistenec Union ZP &islo ICP*:

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

Priezvisko: Meno:
Telefon: E-mail:
AN Dy OO, e
Datum narodenia: Poistenec Union ZP &islo ICP*:

Ill. Adresa instalacie pristroja:

Ulica, ¢. domu: Obec:

 petiatka a podpis indikujticeho lekara

* V pripade, Ze ide o osamelého rodi¢a — Udaje o daldom rodiovi poistenca sa nevypifiaju.

**|CP - identifikagné ¢&islo poistenca uvedené na prednej strane preukazu poistenca Union zdravotnej poistovne, a. s.
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Zdravotna Poistovia DIC: 2022152517

Podmienky na schvalenie Ziadosti o pozic¢anie a o instalaciu domaceho monitora dychania/ihradu domaceho moni-
torovania dychania z verejného zdravotného poistenia

1. Poistenec (dieta) musi mat platny poistny vztah v Union zdravotnej poistovni, a. s., na zéklade potvrdenej prihlasky v ¢ase
schvalovania a po dobu poskytnutého domaceho monitora dychania.

2. Obaja rodicia (zakonni zastupcovia) poistenca maju platny poistny vztah v Union zdravotnej poistovni, a. s.

3. Poistenec (dieta) musi mat samostatnu postielku.

4. Uhrada z verejného zdravotného poistenia je na obdobie maximalne do dovf$enia 6. mesiaca veku poistenca (dietata).

Podmienky na odinatie domaceho monitora dychania/ukonéenia tihrady domaceho monitorovania dychania z verej-
ného zdravotného poistenia

. Skon¢enie poistného vztahu poistenca (dietata) v Union zdravotnej poistovni, a. s.
. DovrSenie 6. mesiaca veku poistenca (dietata).*
. Hospitalizacia poistenca (dietata) v ustavnom I6Zkovom zariadeni.
. Nedodrzanie podmienok na instalaciu pristroja:
a) zistenie, Ze poistenec (dieta) nema samostatnu postielku.
b zistenie, Ze poistenec (dieta) nespava v samostatnej postielke.

A OWON =

Uhrada bude realizovana ku dfiu predchadzajucemu diiu, na ktory sa viazu podmienky odfatia domaceho monitora
dychania podla bodov 1 az 4.

IV. Informovany suhlas zakonného zastupcu

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som porozumel podmienkam na pozi¢anie a na inStalaciu domaceho monitora dychania,
ako aj podmienkam na jeho odnatie. Potvrdzujem, Ze poistenec (dieta), ktorého som zédkonnym zastupcom je poistencom
Unionzdravotnej poistovne, a. s. (ma svoj vlastny preukaz poistenca Union zdravotnej poistovne, a. s.) ma svoju vlastnu postielku,
v ktorej spi. Svojim podpisom zaroven potvrdzujem, Ze plne rozumiem charakteru monitoringu dychania, ako aj tomu, Ze tento
pristroj nie je Zivot zachranujuci, ale len informujuci o vzniku zastavy dychania. Som si vedomy, za akych podmienok bude
ukonc&ena Uhrada z verejného zdravotného poistenia, a suhlasim s odfiatim pristroja/ukonéenim Uhrady.

Vyhlasujem, Ze som — nie som osamelym rodi¢om® — pestinom?® — opatrovnikom® starajucim sa o poistenca uvedeného
v bode Il. tejto ziadosti.

datum:

Wbodpis zakonného zastupcu

VI. Stanovisko Union zdravotnej poistovne, a. s.

poskytnutie a Uhrada navrhovanej lie€by bola  schvalena/neschvalena

podpis a peciatka revizneho lekara Union zdravotnej poistovne, a. s.
1 Ziadost vyplrite v dvoch exemplaroch (pre Vas ako navrhujlceho lekara a pre Union zdravotnu poistovriu, a. s.) a jeden exemplar Ziadosti zaslite, pripadne
odovzdajte na ktoromkolvek kontaktom mieste Union zdravotnej poistovne, a. s., na schvalenie. Pri zasielani poStou na obalku uvedte ,NANNY*.
2 Vyplnha Union zdravotna poistoviia, a. s.
3 Poistenec musi byt poistencom Union zdravotnej poistovne, a. s.
4 Napriklad: ak sa poistenec narodil 01.01.2016 Union zdravotna poistoviia, a.s. uhradza zapozZi¢anie pristroja na monitorovanie do 30. 6. 2016, aj ked bude
Ziadost podana napr. 15. 3. 2016 (t. j. nie 6 mesiacov od podania Ziadosti).
5 Vyplnit len v pripade osamelého rodic¢a, opatrovnika, resp. pestina — nehodiace sa preciarknut.

Bliz§ie informéacie o poskytovani sluzby ,NANNY* ndjdete na webovom sidle Union zdravotnej poistovne, a. s. Union zdravotna poistovia, a. s., si vyhradzuje
préavo na zmenu podmienok na schvalovanie profylaktickej lie€by SIDS. O tychto zmenach budu Ziadatelia informovani prostrednictvom webového sidla Union
zdravotnej poistovne, a. s.



	1: 
	1a: 
	1b: 
	1c: 
	1d: 
	1g: 
	1i: 
	1e: 
	1f: 
	1h: 
	1j: 
	1k: 
	1l: 
	1m: 
	1n: 
	1p: 
	1ka: 
	1la: 
	1ma: 
	1na: 
	1o: 
	1pa: 
	1ja: 
	1r: 
	1q: 
	1x: 
	1y: 
	A: 
	C: 
	B: 
	Ba: 
	Bb: 
	D: 
	E: 
	F: 


