Union

Zdravotnd Poistoviia

Ziadost o suhlas lie¢by v cudzine

Union Zdravotna Poistovina, a.s.
Karadzi¢ova 10

Bratislava

814 53

Vec: Ziadost o udelenie sthlasu podla § 9f ods. 1 zakona &. 580/2004 Z.z. o zdravotnom poisteni a o
zmene a doplneni zakona €. 95/2002 Z.z. o poistovnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov v
zneni neskorSich predpisov (dalej len "zakon")

1. Udaje o poistencovi:
(vypifia poistenec zdravotnej poistovne Union ZP, a.s., zakonny zastupca, splnomocnena osoba,
poskytovatel zdravotnej starostlivosti alebo zariadenie, v ktorom je malolety umiestneny na zaklade
rozhodnutia sudu)
1.1, MENO: oo
1.2, PriezvisSKO: ....ceeviiiiiiiiiiiie e
1.3. Titul: ..........
1.4. Rodné priezvisko: ......cvvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiii
1.5. Datum narodenia: .........cocceveriiiiieiiiieeeiieen
1.6. Rodné Cislo, ak je pridelené: ........ccccccccevvviiiiinnnnnnnn,
1.7. ldentifikacné Cislo poistenca: .........ccccceeevieeencnnnn.
1.8. Miesto trvalého pobytu alebo miesto prechodného pobytu
1.8.1.NAZOV UlICE: ..coeiiiiiiiiiieee e
1.8.2. Orientacné €islo: ........cccceevnneeen.
1.8.3. PoStové smeroveé Cislo: .......c.ccceeernnneeen.
1.8.4.NAZOV 0ODCE @ STALU: .oooiiiiiiei e
1.8.5. Telefodnne Cislo: .......oooviiieieiiie e
1.8.6. E-MailoVa adreSa: ........oeiiiiiiiiiiiiiee e
1.9. Kontaktna adresa, ak je odliSna od adresy trvalého alebo prechodného pobytu, alebo adresa
bydliska v Slovenskej republike
1.9.1.NAZOV UlICE: .ooiiiiiiieeiiie e
1.9.2. Orientacné €islo: .....................
1.9.3. Postoveé smerové Cislo: ........cccceeevnenee
1.9.4.NAZOV 0DCE @ STALU: ..o
1.9.5. Telefonne Cislo: ......ooeviiiiieiiie e
1.9.6. E-Mailova adreSa: .......ueiiiiiiiiiiiiiieie e
1.10.Kod zakladnej diagnozy, pre ktoru sa ziadost podava podla Medzinarodnej klasifikacie chordb:
1.11.Stat, kde ma byt zdravotna starostlivost POSKYNULA: ..............cceuievvieieeieeeeeeeeeeee e
1.12.Nazov poskytovatela zdravotnej starostlivosti, kde ma byt zdravotna starostlivost poskytnuta:

1.13.Adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti, kde ma byt zdravotna starostlivost’ poskytnuta:
1.13.1. NAZOV UlICE: cevviiiiiiiieiiieeeeeeeee ettt
1.13.2. Orientacné Cislo: .........cccoevvvveeeeennnn
1.13.3. PoStové smeroveé Cislo: .......ccecvvvvveeeeeeninnnnn,
1.13.4. NAZOV ObCE @ StALU: ....uviiiiiiiiiiii e
1.13.5. Telefonne Cislo: .....ccccvvvevieeiiiiiiiiiie e,
1.13.6. E-MailoVA @drESa ....ccvvieeiiiiiiiiiie et


aspi://module='ASPI'&link='580/2004%20Z.z.%25239f'&ucin-k-dni='24.%209.2014'
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V zmysle § 9f ods. 1 zakona Ziadam o udelenie sihlasu podla § 9a ods. 2, § 9b ods. 10 alebo § 9d ods. 3
zakona na Uhradu nakladov

o a) planovanej zdravotnej starostlivosti v inom ¢lenskom State (prenosny dokument S2)
o b) zdravotnej starostlivosti v suvislosti s pracovnym Urazom a chorobou z povolania v ¢lenskom State

(prenosny dokument DA1)

M c) cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti v inom ¢lenskom State Eurépskej Unie
o d) zdravotnej starostlivosti v cudzine okrem ¢lenskych Statov

KriZikom sa vyznaci jedna z moznosti

2.

Odbvodnenie potreby poskytnutia zdravotnej starostlivosti poskytovatefom zdravotnej starostlivosti
v cudzine

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

Udaje o poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti, ktory odévodriuje potrebu poskytnutia zdravotnej
starostlivosti v cudzine

Nazov poskytovatela zdravotnej starostlivosti, ktory odévodriuje potrebu poskytnutia zdravotnej
starostlivosti v cudzine

Sidlo poskytovatela zdravotnej starostlivosti, ktory oddévodriuje potrebu poskytnutia zdravotnej
starostlivosti v cudzine

2.3. L NAZOV UNCE: ..vvvviiie ettt e e e

2.3.2.Orientadné Cislo: .....ocovceveeiieeeiee e,

2.3.3. Postové smerové Cislo: ......cccvvveeeeiiiiiiiiiieeeeen,

2.3.4.NAZOV ODCE @ STATU: ..evviiiiiiiiiii e
2.35.1C0: i,

2.3.6.Kdd poskytovatela: ..........cocoveiiiiiii e

2.3.7.Telefonne Cislo: ......covviiiiiiiii e

2.3.8. E-mailova adresa: .......c.uueeiiiiiiiiiiiiie e

ARG TR T = b (o)=Y o1 11 [ PPNt

2.3.10. Meno a priezvisko KONtakiNgj 0SODY: .......uuiiiiiiiiiiiiiiiie e
Struéna anamnéza a oddvodnenie pozadovaného vySetrenia a liecby, vysledky a zavery
odbornych, laboratérnych, rtg a inych vySetreni suvisiacich s navrhovanou zdravotnou
starostlivostou:

Doteraz poskytnuta zdravotna starostlivost v suvislosti s navrhovanou planovanou zdravotnou
starostlivostou v inom ¢lenskom State ( § 9b ods. 10 zakona):
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2.7. Navrhovana zdravotna starostlivost' (konkrétny druh vySetrenia alebo lieCby podla osobitného
vykonavacieho predpisu, ak ide o cezhrani¢nu zdravotnu starostlivost):

2.8. Odbovodnenie potreby poskytnutia zdravotnej starostlivosti v cudzine, ak nie je mozné zdravotnu
starostlivost poskytnut bez zbyto€ného odkladu pri zohlfadneni aktualneho zdravotného stavu
poistenca a mozného vyvoja jeho ochorenia:

Poskytovatel zdravotnej starostlivosti potvrdzuje, ze:

o a) ochorenie nie je mozné lieCit v Slovenskej republike v primeranej lehote pri zohladneni
aktualneho zdravotného stavu poistenca a mozného vyvoja jeho ochorenia,

o b) pozadovana lieCba sa v Slovenskej republike nevykonava,

o ¢) boli vy&erpané vSetky moznosti lie€by v Slovenskej republike a od lie€by v inom ¢lenskom State
sa oCakava podstatné zlepSenie zdravotného stavu alebo zabranenie zhorSeniu zdravotného
stavu poistenca,

o d) poistenec ma bydlisko v inom ¢lenskom State a chce pokraCovat v lieCbe, ktora sa zacala v
Slovenskej republike, v mieste bydliska, alebo

o e) ochorenie vyzaduje pouzitie vysokoSpecializovanej a nakladnej zdravotnickej infrastruktury
alebo medicinskeho vybavenia, ktoré nie su dostupné v Slovenskej republike.

Prislusné sa vyznaci krizikom

Sposob vysSetrenia alebo lie€by:

oa) Individualna doprava
ob) Iny spésob dopravy ( odévodnenie indikujiceho lekara)

Prislusné sa vyznadi krizikom

Zoznam povinnych priloh:

1. potvrdené tlacivo vypocet predpokladanych nakladov cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti
poskytovatelom zdravotnej starostlivosti v cudzine a potvrdenie o moznom prijati poistenca

2. vypis zo zdravotnej dokumentacie

3. zaznam o uraze alebo Hlasenie o chorobe z povolania, Oznamenie o poistnej udalosti ( tlacivo
socialnej poistovne)- plati pre ziadost b)



Datum: ..o

Meno, priezvisko, podpis poskytovatela
zdravotnej starostlivosti a odtlacok peciatky

2.9. Potvrdenie zdravotnej indikacie a odévodnenie potreby poskytnutia zdravotnej starostlivosti v
cudzine klinickym pracoviskom prislusného Specializacného odboru:

Meno, priezvisko, podpis a odtlacok peciatky zastupcu
klinického pracoviska, ak poskytovatel zdravotnej starostlivosti,
ktory odévodnuje potrebu, nie je zaroven klinickym pracoviskom

3. O Svojim podpisom potvrdzujem, ze som pouceny o moznosti Uhrady na vlastnu tarchu tych nakladov
na zdravotnu starostlivost, ktoré nie su podla platnych pravnych predpisov ¢lenského Statu hradené
z verejného systému.

4. O Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som pouceny o tom, Zze naklady na cezhrani¢nu zdravotnu
starostlivost v inom ¢lenskom State Eurdpskej Unie uhradim priamo poskytovatelovi zdravotnej
starostlivosti z iného ¢lenského Statu Europskej unie.

Krizikom sa vyznaci jedna z moznosti.

DAtum: ..o

podpis poistenca
(zakonného zastupcu, splnomocnenej osoby,
poskytovatela zdravotnej starostlivosti alebo
zariadenia, v ktorom je malolety umiestneny
na zaklade rozhodnutia sudu)

Aktualne informacie o ochrane Vasich osobnych Udajov najdete na naSom webovom sidle www.union.sk
v ¢asti Ochrana osobnych udajov.
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Union

Zdravotnd Poistoviia

Cast'A

Vypocet predpokladanych nakladov cezhraniénej zdravotnej starostlivosti vinom
¢lenskom State Europskej Ginie a potvrdenie o moznom prijati poistenca

Poistenec (meno, priezvisko, datum narodenia):

podal ziadost o udelenie suhlasu podla § 9f ods. 1 zakona €. 580/2004 Z.z. o zdravotnom poisteni a o
zmene a doplneni zdkona €. 95/2002 Z.z. o poistovnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov v
zneni neskorsich predpisov (dalej len "zakon") v zdravotnej poistovni Union ZP, a.s., s uhradou
cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti (vykon podla vyhlasky Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
€. 341/2013 Z.z., ktorou sa ustanovuje cezhrani¢na zdravotna starostlivost, ktora podlieha
predchadzajucemu suhlasu prislusnej zdravotnej poistovne na ucely jej preplatenia)

Z uvedeného dévodu prosim o rozpis predpokladanych nakladov za cezhrani¢nu zdravotnu starostlivost.

Rozpis predpokladanych nakladov podfa poloziek:

1. naklady za pobyt (napr. sadzba za den x pocet dni)

2. naklady za vykon/operaciu

3. iné naklady (uviest aké)

Predpokladané naklady Spolu: .........ceeeveeeeiiciiiiiiee e,
Potvrdzujeme, Ze naSe pracovisko moze prijat vysSie uvedeného poistenca

O ano o nie

DAtUM: e

Meno, priezvisko, podpis a odtlacok peciatky
poskytovatela zdravotnej starostlivosti
z iného ¢lenského Statu Eurdpskej unie
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Union

Zdravotnd Poistoviia
Cast'B

Calculation of assumed costs of scheduled cross-border health care and confirmation on
the possible acceptation of the policyholder

Policyholder (name, surname, date of birth):

filed an application for consent under § 9f paragraph. 1 of the Act. 580/2004 Coll. on health insurance and
on amendments to Act no. 95/2002 Coll. On insurance and on amendments to certain laws, as amended

(the "Act"), the health insurance Union ZP, a.s. the payment of cross-border healthcare (according to the
performance of the Ministry of Health of the Slovak Republic no. 341/2013 Coll. Establishing cross-border
healthcare, which is subject to prior approval by the relevant health insurance company for the purpose of
reimbursement)

Therefore, please provide calculation of supposed costs of the above treatment.

Breakdown of supposed costs according to items:

1. Costs of the stay (rate per day x number of days)

2. Costs of the execution/operation

3. Other costs (please, specify)

We are confirming that our unit can accept the above policyholder for the scheduled treatment:

oyes o no

Date: ..o

Name, signature and stamp
of the foreign health care provider



Union

Zdravotnd Poistoviia
Cast'C

Die Berechnung der voraussichtlichen Kosten der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung in einem anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union und der
Bestitigung der moglichen Annahme des Versicherten

Versicherungsnehmer (Name, Vorname, Geburtsdatum):

einen Antrag auf Genehmigung nach § 9f Absatz. 1 des Gesetzes. 580/2004 Coll. tber die
Krankenversicherung und iiber die Anderung des Gesetzes Nr. 95/2002 Coll. iber Versicherung und auf
Anderungen bestimmter Gesetze in geénderter Fassung (der "Act"), die Krankenversicherung Union ZP,
Inc. die Zahlung von grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung (nach der Leistung des
Gesundheitsministeriums der Slowakischen Republik Nr. 341/2013 Coll. Einfliihrung der
grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung, die einer vorherigen Genehmigung durch die zustandige
Krankenkasse fir die Zwecke der Kostenerstattung)

die Gesundheitsversorgung in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union (Name, Adresse,
Kontaktdaten):

Bitte setzen Sie sich in der Aufschlisselung der geschatzten Kosten flr grenziiberschreitende
Gesundheitsversorgung.

Aufschlisselung der geschatzten Kosten von Artikel:

1. Kosten fiir den Aufenthalt
(zB Rate pro Tag x Anzahl der Tage)

2. Preis-/ Leistungsbetrieb

3. Sonstige Ausgaben (auflisten)

Geschatzte Kosten gesamt: .........cooceeiiiiiiiiiic i

Wir bestatigen, dass unsere Arbeit kann oberhalb der Versicherten nehmen

oja o nein

Datum: ....coeieiiiii

Name, Unterschrift und Stempel
aus einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen



Union

Zdravotnd Poistoviia

ZIADOST

o preplatenie nakladov cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti poskytnutej vinom ¢lenskom
State Europskej Gnie zaplatenych priamo poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti z iného
¢lenského Statu Eurépskej unie

VYPLNA POISTENEC

1.2, MENO @ PHIEZVISKO ....eviiiiiiiii ittt e e e e e e eee e e e e e snnennes

1.3. Datum narodenia ..........cccocevvveeiiieiniiiiiiieeeeeenn

1.4. Rodné Cislo poistenca, ak je pridelené/identifikacné Cislo poistenca ...........ccccoiviiiiiiiiiiiniee e
1.5. Adresa trvalého pobytu

Ulica, ¢islo mesto/obec PsSC telefénne &islo e-mailova adresa

1.6. Kontaktna adresa, ak je odliSna od adresy trvalého pobytu

Ulica, ¢islo mesto/obec PSC telefénne Cislo e-mailova adresa
1.7. a) ambulantnd zdravotna starostlivost: Stat ..........ccccccoeiiniii, dia .
b) Ustavna zdravotna starostlivost: Stat ...........ccccocevviiiiinnnnn, 0d oo dO oo

1.8. Popis ochorenia (priznakov):

1.9. Prilozené doklady:

a) zaznam o oSetreni, sprdva o poskytnutej zdravotnej starostlivosti ... ks
b) original dokladu s rozpisom poskytnutych zdravotnych vykonov

(faktdara, vyuétovanie vykonov) ks
c) fotokopia lekarskeho predpisu (receptu) vystaveného v inom €lenskom

State Eurdpskej unie a vydaného v inom ¢lenskom $tate Eurdpskej unie ... ks

d) fotokopia lekarskeho poukazu na zdravotnicku pomdcku (poukaz na ZP)

vystaveného v inom ¢lenskom State Eurdpskej Unie a vydaného v inom

Clenskom State Europskej unie ks
e) original dokladu o zaplateni (doklad z registracnej pokladne, prijmovy

pokladni¢ny doklad alebo doklad, v ktorého texte je potvrdené prijatie

sumy, ak ide o hotovostnu platbu, alebo original ustrizku o zaplateni

postovej poukazky, kopia vypisu z Uctu, original debetného aviza z banky

alebo pobocky zahrani¢nej banky, alebo original potvrdenia o odpisani

finan¢nej sumy z bankového uctu, ak ide o bezhotovostnu platbou) ... ks



1.10.Finan¢nu sumu zZiadam zaslat’
o a) postou na adresu trvalého pobytu alebo na nasledujucu adresu v Slovenskej republike:

0] [To7= T o1 =] [ NPT MeStO/ODEC ....cveeeeeeeeeeeee e,

PSC .o,

Na MEN0 0SODY ....vvviiiiiiiiiiiiiiie e Narodenej dfia .......ccccceeeviiiiiinennnnnnn.

o b) na bankovy Ucet Cislo alebo U¢et na meno (ak je bankovy ucet v cudzine)
......................................................................................... mena Uctu ........... koéd banky ..................
adresa majitela UCtu (ak je bankovy UCEt V CUAZINE) .....ccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiee e
B AN e ettt e e ettt aaaeeaeeaan

BIC (SWIFT) i

NAZOV @ SIAIO DANKY ... e e e e s e e e e e e s s bbb e e e e e e s rr e s

(za pripisanu sumu na bankovy U¢et v cudzine znasa bankové poplatky majitel uctu)

Aktualne informacie o ochrane Vasich osobnych udajov najdete na nasom webovom sidle www.union.sk
v Casti Ochrana osobnych udajov.

meno, priezvisko a podpis poistenca
(zékonného zastupcu)
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Cestné prehlasenie k Ziadosti o uhradu vykonu IVF
na zaklade verejného zdravotného poistenia.

Cestne prehlasujem, Ze:

a) Doteraz som absolvovala — neabsolvovala*) vykony IVF (oplodnenie v skaimavke) hradené
zdravotnou poistoviiou. Ak absolvovala, uved’te:

1. cyKIUS IVF vyKonany dia...........cceeeierinienenineeie s uspech - neuspech*)
2. CYKIUS IVF vyKonany dila:.........ccooeeies woiiiiininienescsee e uspech - neuspech*)
3. CyKIUS IVF vyKkonany dila:........cccccereeieneiiniiesieseeiese e uspech - neuspech*)

b) Doteraz som absolvovala — neabsolvovala *) vykony IVF nehradené zdravotnou poist'oviiou.
Ak absolvovala, uved'te:
Pocet Vami hradenych cyklov IVF ( uhradené kompletne v hotovosti vratane potrebnych

FEEKOV) bbb
Realizovaneé dila:..........ccociviiiiiiiiii uspech - neuspech*)
AR e uspech - neuspech*)

a1 RSP uspech - netspech®)

c) Doteraz som absolvovala - neabsolvovala *) interrupciu. Ak ano, uved'te:

d) Doteraz so absolvovala - neabsolvovala *) sterilizaciu. Ak ano, uved'te:

Cestne prehlasujem, Ze vys§ie uvedené idaje su pravdivé a som si vedoma pravnych nasledkov
Vv pripade ich nepravdivosti. Ak v ich désledku vznikne Union zdravotnej poist'ovni, a.s. $koda,
som povinna tato nahradit’.

Podpis poistenky

Pozn.: *) nehodiace sa preciarknut



