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Union zdravotn poistovna, a polo¢n st zapisana v Obchodnom registr
I llOI l Karadzicova 10 Okresného sudu Bratislava |, odd. Sa, vl 832/t

Zdravotnd Poistoviia DIC: 2022152517

Ziadost’ o hradu éasti ceny oékovacej latky (,,d’alej len ziadost™)

Evidencné cislo ziadosti ....................ooue. (vyplni klientsky poradca Union zdravotnej poistovne, a.s.)

1. Identifika¢né udaje
(vypIni poistenec, resp. zakonny zastupca, udaje su povinné s vynimkou Udajov oznacenych indexom (*))

1.1 Poistenec:

Priezvisko: Meno

Adresa bydliska (ulica, mesto, PSC):

tel. kontakt* e-mail*:

Rodné éislo: Poistenec UZP &islo ICP! :

1.2 Zakonny zastupca poistenca (vypliite len v pripade, ak poistencom v bode 1.1 je maloleta

osoba):
Priezvisko: Meno:
tel. kontakt* e-mail*:

1.3 Poskytovatel’ ZS:

Kéd PZS

Nazov a adresa indikujuceho PZS:

Miesto pre peciatku a podpis lekara:

Meno a priezvisko lekara: Kod lekara:

Tel. kontakt: fax: e-mail:

LIEP - identifikagné &islo poistenca - ¢islo zacinajuce sa &islicou 2700 + Specifické oznacéenie, napr. 2700XY1234. Potrebné je
uviest celé Cislo!
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2. Druh vakciny a vyska prispevku na o¢kovanie:
(vypIni povereny zamestnanec Union zdravotnej poistovne, a.s.)

Meningokoky — 50% z ceny vakciny pre poistencov - Nimenrix od 6 tyzdriov veku, Bexsero od 2
mesiacov veku

O NIMENRIX plv iol 1x3 ml solv.;(1 davka );(liek.inj.skl.+amp.skl.) kéd C1137A

00 NIMENRIX plv iol 1x3 ml +1+1,25 ml solv.;(1 davka);(liek.inj. skl.+striek.inj.napl.skl.+2 ihly)
kéd C1135A

0 NIMENRIX plv iol 1x3 ml +1x1,25 ml solv.;(1 davka );(liek.inj.skl.+striek.inj.napl.skl.) kéd
C1133A

0 BEXSERO sus inj (striek.inj.napl.skl.+ihla) 1x0,5 ml;(2, 3 alebo 4 davky ) kéd C4431A, C4432A,
C4433A, C4434A

Uhrada poistenca / zakonného zastupcu za ockovacie latky spolu: ~ ....cc.c...... EUR
Datum zakupenia poslednej davky vakciny: (dd. mm. rr.)
Prispevok Union zdravotnej poistovne, a.s.:. e EUR

Hepatitida typu A + B — 50% z ceny kazdej vakciny pre poistencov od 16 rokov veku

00 TWINRIX ADULT sus inj 1x1 ml; (3 davky) kéd C41939

Uhrada poistenca / zakonného zastupcu za ockovacie latky spolu: ~ ..coccceeeeeee, EUR
Datum zakapenia poslednej davky vakciny: L (dd. mm. rr.)
Prispevok Union zdravotnej poistovne, a.s.: L EUR

Hepatitida typu A — 50% z ceny kazdej vakciny zakladného ockovania, vratane doockovania
a preoCkovania pre poistencov od 1 roka veku

[1  HAVRIX 720 Jun. monodose sus inj 1x0,5 ml/720 eu; (2 davky od 1 roka do 15 rokov vratane)

kod 25982
[1  HAVRIX 1440 Dos. adulta sus inj 1x1 ml/1440 eu; (2 davky od 16 rokov) kéd C25980
[1  AVAXIM 160 sus inj 1 x 0,5 ml; (2 davky od 16 rokov) kéd C92296
[l VAQTA 25U sus inj 1x0,5 ml/25 U; (2 davky do 17 rokov) kéd C14675
[l VAQTA 50U sus inj 1xA1ml/50 U; (2 davky od 18 rokov) kéd C14677
Uhrada poistenca / zakonného zéstupcu za ogkovacie latky spolu: ~ ...cocveveeee. EUR
Datum zakupenia poslednej davky vakciny: (dd. mm. rr.)

Prispevok Union zdravotnej poistovne, a.s.: L EUR
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Pneumokoky — 50% z ceny vakciny pre poistencov od 2 rokov veku

[l PREVENAR 13 1x0,5 ml; (1 davka) kéd C85033
[l PREVENAR 13 inj. susp. 10x0,5 ml (1 davka) kéd C85035

Uhrada poistenca / zakonného zastupcu za ogkovacie latky spolu: ~ ..ccoeveeeeeneee. EUR
Datum zakupenia poslednej davky vakciny: L (dd. mm. rr.)
Prispevok Union zdravotnej poistovne, a.s.: L EUR

HPV — Pudsky papilomavirus — 50% z celkovej ceny kazdej vakciny zakladného o€kovania, vratane
doockovania pre poistencov v 14. a 15. a 16 roku veku

[l CERVARIX sus inj1x0,5 ml; (2 davky v 14. roku veku, 3 davky v 15. a 16. roku veku) kod
C45237

[ GARDASIL 9 sus inj 1x0,5; (2 davky v 14. roku veku, 3 davky v 15. a 16. roku veku) kod
C4659B, C4660B, C4661B

Uhrada poistenca / zakonného zastupcu za ogkovacie latky spolu: ~ ..cocoeveeeeee. EUR
Datum zakupenia poslednej davky vakciny: L (dd. mm. rr.)
Prispevok Union zdravotnej poistovne,as.. EUR

Varicella — ovéie kiahne — 50% z ceny kazdej vakciny pre poistencov od 1 roka

7] VARIVAX plv iul 1x 0.5ml; (2 davky) kéd C95505

Uhrada poistenca / zakonného zastupcu za otkovacie latky spolu: ~ .ococeeeeeeee, EUR
Déatum zakupenia poslednej davky vakciny: L (dd. mm. rr.)
Prispevok Union zdravotnej poistovne, a.s.. e EUR

Kliestova encefalitida — 50% z ceny kazZdej vakciny zakladného oc¢kovania (3 davky), vratane
doockovania a preockovania pre poistencov od 1 roka

[1 ENCEPUR Children sus inj1x0,25 ml; kod C83779, koéd C42469

[0 FSME - IMMUN Junior sus inj 1x0,25 ml; koéd C23735, kéd C95564

[ ENCEPUR Adults sus inj 1x0,5 ml; koéd C76041, kod C32827

[ FSME-IMMUN sus inj 1x0,5 ml; kéd C94989

Uhrada poistenca / zakonného zastupcu za ogkovacie latky spolu: ~ ..cocoeveveenee. EUR

Datum zakupenia poslednej davky vakciny: L (dd. mm. rr.)

Prispevok Union zdravotnej poistovne, a.s.: L EUR




Union @

Zdravotnd Poistoviia DI 152517

3. Platobné udaje (vypini poistenec, resp. zakonny zastupca)

kod banky: ...,

[J Postovou poukazkou na adresu poistenca / zakonného zastupcu.

4. Prilohy (vypini poistenec, resp. zakonny zastupca)

Pocet uctovnych dokladov ..........

Pocdet ockovacich latok ..........

[l Zakladné oCkovanie - oCkovacie latky v pocte podla typu oCkovania, ur€ené na zakladnu ochranu
proti virusu.

[l Doockovanie — oCkovacie latky potrebné na ukoncenie zakladného ockovania, napr. pri zmene
zdravotnej poistovne ked poistenec uz zacal a este neukondil zakladné ockovanie.

[1 Preockovanie — o¢kovacia latka pre zabezpec€enie dlhodobej ochrany po zakladnom ockovani.

5. Podmienky poskytnutia uhrady €asti ceny lieku - o¢kovacej latky

a.

Poskytovatel ma v Case ziadosti o uhradu lieku s poistencom poistovne uzatvorenu platnu
dohodu o poskytovani zdravotnej starostlivosti podla § 12 ods. 7 zakona &. 576/2004 Z.z.
v plathom zneni.

Poistenec musi mat platny poistny vztah v Union zdravotnej poistovni, a.s. v ¢ase vydania
oc€kovacich latok.

Liek (ockovacia latka) je predpisany na lekarsky predpis opravnenym poskytovatelom
zdravotnej starostlivosti za suCasného dodrzania vakcinacnej schémy uvedenej v suhrne
charakteristickych vlastnosti lieku, za dodrzania vekovej podmienky poistenca uvedenej vo
vSeobecnych podmienkach pre konkrétny liek a ktora je vydana poskytovatelom lekarenskej
starostlivosti poistencovi najskér po 1. januari 2020 a pocas trvania verejného prislubu.

Liek bude podany pri poskytovani ambulantnej starostlivosti zmluvnym poskytovatefom
zdravotnej starostlivosti so Specializaciou vdeobecny lekéar pre dospelych alebo vieobecny lekar
pre deti a dorast.

Poistenec predlozi poistovni vyplnent a vlastnoruéne podpisani pisomnu Ziadost’ na
uréenom tladive ,Ziadost' o Uhradu éasti ceny ockovacej latky“ a originaly Gétovnych
dokladov potvrdzujucich nakup vsetkych davok vakcin.

Splnenie indikaénych podmienok pre uhradu prispevku sa posudzuje podla datumu zakupenia
vakciny, uvedenom na doklade, vydanom poskytovatelom lekarenskej starostlivosti.
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6. Informovany suhlas poistenca / zakonného zastupcu

Svojim podpisom potvrdzujem, Zze som porozumel podmienkam pre poskytnutie prispevku na
oc¢kovanie. Svojim podpisom zaroven potvrdzujem, Ze plne rozumiem charakteru o¢kovania a udaje,
ktoré som uviedol v tejto ziadosti su spravne a pravdivé. Svojim podpisom zaroven potvrdzujem, ze
vediem zdravy spdsob zivota, plne rozumiem charakteru poskytnutia prispevku a udaje, ktoré som
uviedol(a) v tejto ziadosti su spravne, pravdivé a Uplné. Beriem na vedomie, Ze v pripade uvedenia
nespravnych, resp. klamlivych informacii ma Union zdravotna poistovha pravo spatného vymahania
poskytnutého prispevku.

Miesto a datum Podpis

7. Suhlas so spracovanim osobnych udajov

Podpisany zakonny zastupca poistenca ako osoba opravnena konat za poistenca tymto suhlasim so
spracovanim mojich osobnych udajov v rozsahu podla bodu 1.2 tejto ziadosti za u¢elom a do doby
uhrady Casti ceny o¢kovacej latky pre poistenca. Poskytnutie osobnych udajov na uvedeny ucel je
povinny. Som si vedomy(a) toho, Ze tento suhlas mézem kedykolvek odvolat. Odvolanie suhlasu
musi byt vocCi spolo€nosti Union zdravotna poistovna, a.s. Zaroven potvrdzujem, Ze som si vedomy(a)
svojich prav plynucich mi ako dotknutej osobe podla platnej legislativy upravujucej ochranu osobnych
udajov.

Pravnym zakladom spracivania osobnych Udajov poistenca je §16 ods. 7 a 8 zakona ¢. 581/2004 Z.
z. o0 zdravotnych poistovniach, dohlade nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni
niektorych zakonov v zneni neskorSich predpisov.

Miesto a datum Podpis

Ziadost vypliite a spolu s prilohami (iétovnymi dokladmi) odovzdajte na ktoromkolvek kontaktnom mieste
Union zdravotnej poistovne, a.s., pripadne zaslite na adresu sidla spoloénosti Union zdravotna poistovna,a.s.

Karadzicova 10, 814 53 Bratislava. Na obalku uvedte poznamku ,,Ockovanie”.

VL. Overenie poistného vzt'ahu poistenca/zakonného zastupcu a vybavenie ziadosti:

Kontaktné telefonne &islo:

podpis overujuceho zamestnanca Union zdravotnej poistovne, a.s.




