Zdravotna Poistoviia " DI

Ziadost o schvalenie profylaktickej liecby SIDS
domacim monitorom dychania — NANNY !

v sullade s § 42 ods. 5 zakona €. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zaklade verejného zdravotného poistenia a o
Uhradach za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti v zneni neskorsich predpisov

EVIENENE CISI02. ... ettt e
I Identifikaéné udaje poskytovatela zdravotnej starostlivosti (PZS)

e T I SRS

Nazov a adresa iNAIKUJUCENO PZS:...........ooiiiie et e e

Meno a priezvisko lekara: .........ccccceeeeeeieeiiiecns KO IEKAra:.. ... e

Telefon: .o Fax: .o Emaili.. oo
I Udaje o diet’ati — poistencovi®

Priezvisko:.......cccoeiiiiiiee e Meno: ......ccceeiie ROANE CiSIO: ...

Adresa bydliska:..........ccccceeinneen. DAtUM NArodenia: .......coooi e

Diagndza: Z29.8 Iné blizSie urc¢ené profylaktické postupy

N&zov zdravotnickej pomdcky: Baby monitor Nanny BM — 01, BM — 02  Kéd SUKL: P 73929

. Zakonny zastupca poistenca:
Priezvisko: .....ccovieiiiieeiie e MEINO: <.
TelefOn: .o EMail: o
AIESA DYAIISKA . ...ttt ettt e
Datum narodenia:.........cccccevcvevriinenn. Poistenec Union ZP &iSIo ICP*: ........cceveveveeeeeeeeeeeeeee e s
v Adresa instalacie pristroja:
UlICa €. dOMU:..eeiiiiiiiicciie et ODEC: ... it
PSC: o
DAUM: oo

peciatka a podpis indikujuceho lekara

Podmienky na schvalenie ziadosti o pozi¢anie a o inStalaciu domaceho monitora dychania/ uhrady domaceho
monitorovania dychania z verejného zdravotného poistenia.

I. Poistenec (dieta) musi mat platny poistny vztah v Union zdravotnej poistovni, a. s., na zaklade potvrdenej prihlaSky v ¢ase
schvalovania a po celu dobu zapozZi€ania domaceho monitora dychania.

Il. Aspon jeden rodi¢ (zakonny zastupca) poistenca musi mat platny poistny vztah v Union zdravotnej poistovni, a.s,

Ill. Poistenec (dieta) musi mat samostatnu postielku.

IV. Zdravotna poistovna uhradza zapoziCanie pristroja z verejného zdravotného poistenia maximalne do doviSenia 6.
mesiaca veku poistenca (dietata).

*ICP — identifikadné &islo poistenca uvedené na prednej strane preukazu poistenca Union zdravotnej poistovne, a.s.



Podmienky na odiatie domaceho monitora dychania/ukon€enia thrady domaceho monitorovania dychania
z verejného zdravotného poistenia

I. Skonéenie poistného vztahu poistenca (dietata) v Union zdravotnej poistovni, a. s.
Il. Dovi$enie 6. mesiaca veku poistenca (dietata).*
IIl. Hospitalizacia poistenca (dietata) v ustavnom I6zkovom zariadeni.
IV. Nedodrzanie podmienok na intalaciu pristroja:
a) zistenie, ze poistenec (dieta) nema samostatnu postielku.
b) zistenie, Ze poistenec (dieta) nespava v samostatnej postielke.

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

V. 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 zakonnym zastupcom je poistencom Union
zdravotnej poistovne, a. s. (ma svoj vlastny preukaz poistenca Union zdravotnej poistovne, a. s.) a 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 zachrarujuci, ale len informujuci o vzniku zastavy dychania. Som si vedomy, za akych podmienok bude
ukon&end uhrada z verejného zdravotného poistenia a v pripade, ak nastane niektora z tychto podmienok, suhlasim s odnatim
pristroja a ukonéenim uhrady.

VI. Suhlas so spracovanim osobnych udajov zakonného zastupcu:

Podpisany zakonny zastupca poistenca ako osoba opravnend konat za poistenca tymto suhlasim so spracovanim mojich
osobnych udajov v rozsahu podla bodu lll. tejto ziadosti za u€elom zapozi¢ania a inStalacie domaceho monitora dychania pre
poistenca. Poskytnutie osobnych tidajov na uvedeny Ucel je povinné. Suhlas je poskytnuty na dobu do ukonéenia zapozi€iavania
domaceho monitoru dychu. Som si vedomy(a) toho, ze tento suhlas mbézem kedykolvek odvolat. Odvolanie stuhlasu musi byt
vocCi spoloc¢nosti Union zdravotna poistovia, a.s. Zaroven potvrdzujem, Ze som si vedomy(a) svojich prav plynucich mi ako
dotknutej osobe podla platnej legislativy upravujicej ochranu osobnych tdajov.

Pravnym zakladom spracuvania osobnych udajov poistenca je §16 ods. 7 a 8 zakona €. 581/2004 Z. z. o zdravotnych
poistovniach, dohlade nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov.

DAtum: ..o Podpis zakonného ZaStUPCU:..........ccceeiiiiiiiiiici e
Wi Overenie poistného vzt'ahu poistenca (diet'at’a):
Priezvisko: .......ccooiieiiiiiiee e Meno:......ccoooviiie Rodné Cislo:......ccccvvvveeeiiiiene.

podpis overujuceho zamestnanca Union zdravotnej poistovne, a. s.

VIII. Stanovisko Union zdravotnej poist'ovne, a. s.
poskytnutie a Uhrada navrhovanej liecby bola schvalena/neschvalena
p o [0V oTo | g =101 PR PPPPOPPPTP
V Bratislave dia: ........cccoociiiiiiiiiiee e

podpis a peciatka revizneho lekara

Union zdravotnej poistovne, a. s.

1 Ziadost vypliite v dvoch exempléaroch (pre Vés ako navrhujlceho lekéra a pre Union zdravotnd poistoviiu, a. s.) a jeden exemplar Ziadosti za$lite, pripadne odovzdajte na ktoromkolvek kontaktom mieste Union zdravotnej
poistovne, a. s., na schvalenie. Pri zasielani poStou na obalku uvedte ,NANNY",

2 Vyplita Union zdravotna poistoviia, a. s.

2 Poistenec musi byt poistencom Union zdravotnej poistovne, a. s.

4 Napriklad: ak sa poistenec narodil 01.01.2016, Union zdravotna poistoviia, a.s. uhradza zapozi¢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).

BlizSie informéacie o poskytovani sluzby ,NANNY“ najdete na webovom sidle Union zdravotnej poistovne, a. s. Union zdravotna poistoviia, a. s., si vyhradzuje pravo na zmenu podmienok na schvalovanie profylaktickej liecby
SIDS. O tychto zmenach budu Ziadatelia informovani prostrednictvom webového sidla Union zdravotnej poistovne, a. s.



