Union

Zdravotnad Poistoviia DIC

POTVRDENIE O ABSOLVOVANiI DENTALNEJ HYGIENY

A) Identifikacné Udaje poistenca

Meno:

Priezvisko:

Rodné ¢islo/ICP*:

Osetrenie absolvované dna:
/

Peciatka a podpis PZS**:

* Identifikacné Cislo poistenca
** PZS - poskytovatel zdravotnej starostilvosti

B) Pokyny pre poistenca
Vyplnené a podpisané potvrdenie naskenujte do Online poboéky spolu s tymito prilohami:

Prilohy pri platbe v hotovosti :

Doklad z registracénej pokladnice alebo z virtualnej registracnej pokladnice

Prilohy pri bezhotovostnej platbe :
FaktUra — dariovy doklad
Potvrdenie o vykonani platby (detail platby)

Prilohy pri zl'avovych portaloch :

FaktUra — dariovy doklad (poistenec si ju musi vyziadat u poskytovatela zdravotnej starostilvosti)
Voucher — kupén, ktory poistenec obdrzal od zlavového portalu emailom

V pripade preventivnej prehliadky za minuly kalendarny rok u nezazmluvneného stomatoldga,
prosim naskenujte aj doklad o preventivnej prehliadke, vzhladom na podmienky
poskytovania Prispevku 100 eur na zuby ro¢ne.
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