
* Identifikačné číslo poistenca
** PZS - poskytovateľ zdravotnej starostilvosti

POTVRDENIE O VYKONANÍ ZUBNÉHO OŠETRENIA
A. Identifikačné údaje poistenca

Meno a priezvisko: 

Rodné číslo\IČP*:

Ošetrenie absolvované dňa :

Pečiatka a podpis PZS**:

Union zdravotná poisťovňa, a. s.
Karadžičova 10
814 53 Bratislava
IČO: 36284831
DIČ: 2022152517
Spoločnosť zapísaná v obchodnom registri
Mestského súdu Bratislava III, odd. Sa, vl. č. 3832/B

Číslo žiadosti: 

Čiastočne hradený poistencom

Plne hradený poistencom

Dôvod nevykázania do zdravotnej poisťovne:

Číslo ošetreného zubu:

Výkon:

Výkon hradený:
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