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: ........eviiiiiiiiiiiiiee 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 adresSa: ........cciiiiiiiiiiiiiiie s
1.10.Kod zakladnej diagnozy, pre ktoru sa ziadost podava podla Medzinarodnej klasifikacie chordb:
1.11.Stat, kde ma byt zdravotna starostlivost POSKYENULA: ..............coeeievvivieeieee 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: .......ccoocvvviveeeeeeninnnne,
1.13.4. NAZOV ObCE @ StALU: ....vviiiiiiiiiiii e
1.13.5. Telefonne Cislo: .....ccccvvvevieeiiiiiiiiiie e,
1.13.6. E-MailoVA @drESa ....ccvvieeiiiiiiiiiie et
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V zmysle § 9f ods. 1 zakona ziadam o udelenie suhlasu 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)

o c) cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti v inom ¢lenskom State Eurépskej unie

M d) zdravotnej starostlivosti v cudzine okrem ¢lenskych Statov

KriZikom sa vyznaci jedna z moznosti

2. Odovodnenie potreby poskytnutia zdravotnej starostlivosti poskytovatefom zdravotnej starostlivosti
v cudzine

2.1. Udaje o poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti, ktory odévodiiuje potrebu poskytnutia zdravotnej
starostlivosti v cudzine

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

2.3. Sidlo poskytovatela zdravotnej starostlivosti, ktory odévodriuje 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
2.4. Struéna anamnéza a oddévodnenie pozadovaného vySetrenia a liecby, vysledky a zavery
odbornych, laboratérnych, rtg a inych vySetreni suvisiacich s navrhovanou zdravotnou
starostlivostou:

2.5. 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 ( oddvodnenie indikujiceho lekara)

Prislusné sa vyznadi krizikom

Zoznam povinnych priloh:

1. potvrdené tlacivo vypocet predpokladanych nakladov zdravotnej starostlivosti poskytovatefom
zdravotnej starostlivosti v cudzine a potvrdenie 0 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: ..

podpis poistenca
(zédkonného 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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Vypocet predpokladanych nakladov planovanej zdravotnej starostlivosti vinom ¢lenskom
State Europskej Unie, na Islande, v Lichtenstajnsku, v Nérsku a vo évajc':iarsku (d’alej len
"iny ¢lensky stat") 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 zakona €. 95/2002 Z.z. o poistovnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov v
zneni neskorsSich predpisov (dalej len "zakon") v zdravotnej poistovni Union ZP, a.s. , s uhradou planovanej
zdravotnej starostlivosti (druh vySetrenia alebo spdsob liecby)

Z uvedeného dévodu prosim o rozpis predpokladanych nakladov za uvedenu zdravotnu starostlivost.

Rozpis predpokladanych nakladov Hradené prislusnou Nehradené prisluSnou
podla poloziek: institaciou * instituciou *

1. naklady za pobyt
(sadzba za deri x pocet dni)

2. naklady za vykon/operaciu

3. iné naklady (uviest aké)

4. predpokladané naklady spolu

5. priplatky, ktoré hradi poistenec X

Predpokladané naklady SPOIU: .......cc.uviiiiieiiiiiiicee e

Zmluvné zdravotné poistovne su (nazov a adresa):

Potvrdzujeme, Ze naSe pracovisko moze prijat vysSie uvedeného poistenca

O ano O nie
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NaSe pracovisko akceptuje na planovanu zdravotnu starostlivost prenosny dokument S2 alebo prenosny
dokument DA1 (podla &l. 20 ods. 2 a podfa €l. 36 ods. 2 nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (ES) ¢.
883/2004 z 29. aprila 2004 o koordinacii systémov socidlneho zabezpe&enia (Mimoriadne vydanie U.v. EU,
kap. 5/zv. 5; U.v. EU L 200, 7. 6. 2004) v platnom zneni).

O ano O nie

Meno, priezvisko, podpis
a odtlacok peciatky

verejného poskytovatela

z iného ¢lenského Statu

* Institucia, ktora vykonava socialne zabezpecenie v inom ¢lenskom State.
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Calculation of assumed costs of scheduled health care and confirmation on the possible
acceptation of the policyholder

The policyholder (name, surname, birth date):

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 company Union ZP, a.s. should approve the following for scheduled
treatment within the following scope:

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

Breakdown of supposed costs Paid by the competent Not paid by the competent
according to items institution * institution *

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

2. Costs of the execution/operation

3. Other costs (please, specify)

4. Supposed costs total

5. Surcharges to be paid by the
policyholder

Supposed COStS total: ..........oeeeiiiiiiiiiiie e

The following are the contracting health insurance companies (name and address):

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

oyes ano




Out unit accepts the portable document S2 (within the meaning of Article 20(2) of the Regulation of the
European Parliament and the Council 883/2004), or the portable document DA1 (within the meaning of
Article 36(2) of the Regulation of the European Parliament and the Council 883/2004) for the scheduled
treatment:

ayes ano

Date: ..coovvviiiiiei,

Name, signature and stamp
of the foreign health care provider

* Competent institution, which carries out social security in another Member State.
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Kalkulation der voraussichtlichen Kosten der geplanten Gesundheitsfiirsorge und
Bestatigung liber den moéglichen Empfang des Versicherten

Versicherungsnehmer (Name, Vorname, Geburtsdatum):

Hat einen Antrag auf Genehmigung gem. § 9f Absatz. 1 des Gesetzes. 580/2004 Slg. Uber die
Krankenversicherung und (iber die Anderung des Gesetzes Nr. 95/2002 Slg. (iber Versicherung und
Anderungen bestimmter Gesetze in geadnderter Fassung (weiter nur "Gesetz"), in der slowakischen
Krankenversicherungsanstalt Union ZP, AG der Bezahlung einer geplanten Behandlung im Umfang von:

gestellt.

Aus dem o. a. Grund bitten wir um eine Kalkulation der voraussichtlichen Kosten fir die genannte
Behandlung.

Aufstellung der voraussichtlichen beglichen durch die zustiandige | durch die zustandige
Kosten nach Posten Institution * Institution nicht beglichen *

Kosten fiir den Aufenthalt
(Satz pro Tag x Anzahl der Tage)

Kosten fiir Leistungen/Operation

Sonstige Kosten (angeben)

Voraussichtliche Kosten gesamt

Vom Versicherten getragene
Zuzahlungen

Voraussichtliche KOSten geSamit: ..........cocciiiiiiieei i

Vertragliche Krankenkassen sind (Name und Adresse):




Wir bestatigen, dass unsere Arbeitsstelle den oben genannten Versicherten zur geplanten Behandlung
empfangen kann.

Oja O nein
Unsere Arbeitsstelle akzeptiert das mobile Dokument S2 (im Sinne des Art. 20 Abs. 2 der Verordnung (EG)
Nr. 883/2004 des Europaischen Parlaments und des Rates) oder das mobile Dokument DA 1 (im Sinne des
Art. 36 Abs. 2 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Europaischen Parlaments und des Rates) fir die
geplante Behandlung

Oja O nein

Datum: .....ccooeeevviiieeiiiineeen,

Name, Unterschrift und Stempelabdruck
des Erbringers der Gesundheitsfiirsorge
im anderen Mitgliedstaat

* Zustandige Institution der sozialen Versicherung (Krankenversicherung), im anderen Mitgliedstaat



