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Zdravotna Poistoviia

Union zdravotna poistoviia, a.s.
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814 53 Bratislava

Tel.: 0850 003 333

Ziadost' o thradu mimoriadne finanéne naroénej zdravotnej starostlivosti
poskytnutej hospitalizovanému poistencovi

Udaje o poskytovatelovi ZS

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia
ICO PZS: Oddelenie

Kéd oddelenia

Meno a priezvisko oSetrujuceho lekara: Kod lekara

Tel. kontakt: fax E-mail

Udaje o poistencovi

Meno a priezvisko poistenca Rodné ¢islo:

Adresa trvalého bydliska:

Diagndéza slovom Dg. MKCH10
Hospitalizacia na oddeleni od do

Indikovana MFNZS - vykon:

Indikovana MFNZS - liek: *

Kad lieku : Nazov s doplnkom: Cena za balenie: Pocet baleni:
Kad lieku : Nazov s doplnkom: Cena za balenie: Pocet baleni:
Indikovana MFNZS - zdravotnicke pomécky:*

Kod zdravotnickej pomdcky: Nazov: Cena za kus: Pocet kusov:
Kod zdravotnickej pomocky: Nazov: Cena za kus: Pocet kusov:

Cena spolu v EUR:

Dohodnuty pausal za hospitalizaciu:

podpis a odtladok peciatky
primara oddelenia

Prilohy:

podpis a odtlacok pediatky
riaditela zdravotnickeho zariadenia

a) Medicinske odévodnenie poskytnutej mimoriadne finanéne naro€nej zdravotnej starostlivosti na samostatnom
liste, ktory je podpisany a potvrdeny odlackom peciatky indikujiceho lekara a primara |6zkového oddelenia u

PZS

b) *Zoznam, kalkulacia liekov a zdravotnickych pomécok, ako priloha, ak ich vykazany pocet je vacsi .
c) Kopie nadobudacich dokladov (faktury), ktorymi poskytovatel zdravotnej starostlivosti dokladuje prevySenie

individualnych nakladov na hospitalizaciu poistenca

*Ziadost zasiela poskytovatel zdravotnej starostlivosti na adresu Union zdravotna poistovna, a.s., Bajkalska 29/A,

821 08 Bratislava v dvoch vyhotoveniach.



