: Union zdravotna poistoviia, a.s.
Unlon Karadzi¢ova 10
814 53 Bratislava
Zdravotna Poistoviia Tel.: 0850 003 333

Ziadost o predizenie doby poskytovania zdravotnej starostlivosti
v dennych stacionaroch v zmysle zmluvnych podmienok

Udaje o poskytovatelovi ZS

Nazov a adresa zdravotNiCKENO ZarAUENIA: ......veveieeiee ettt e et e et e e eeaaraean s eetareeraeees
Meno a priezvisko lekara: ..., Kod lekara: ...,
Tel. kontakt*: ..o FAX: e e-Mmail: oo

Udaje o poistencovi

Meno a priezvisko POISTENCA: .....ccvviiiieeeeiiie e Rodné ¢islo: ............cceeeeeeen.
Adresa trval€ho DYAIISKA: ........coooiiiiii e e e e
Kontaktna (prechodnd) adresa™™: ...
Tel. KONTaKt ™ .o fax/e-mail: ......cccovvveeiininnnnn.
Diagnoza SIoVOm: ...........oooiiiiiiiiii MKCH 10 ........ooeoeeieeeeee,

Medicinske zdovodnenie ziadosti***:

Anamnéza:

Ziadané predizenie dizky pobytu V dROCH: .............ccoooiiiiiieiececeeeeeeeeeeeeee e

DAUM: e e —————————————
podpis a peciatka navrhujuceho lekara



Stanovisko Union zdravotnej poistovne, a.s.:

Doba predizenia lieéebného pobytu v poéte dni ........................ schvalena / neschvalena****

Evidencné Cislo stanoVvisSKa: ..........c.oveeiieii e

Zdovodnenie:

Vylctovanie schvalenej a poskytnutej zdravotnej starostlivosti bude na samostatnej davke,

ktorej povinnou prilohou bude lekarska sprava a koépia stanoviska Union zdravotnej
poistovne, a.s.

V Bratislave, dha: .........ccceeeeeee...
podpis a peciatka revizneho lekara ) podpis riaditela
Useku reviznych a zdravotnych ¢innosti

Ziadost vypliite v dvoch vyhotoveniach!

Kontaktné uUdaje ziadame vyplnit z dévodu zjednodus$enia kolobehu pisomnosti a urychlenia schvalovacieho
procesu
***  Dolozit lekarsku spravu

***¥* Nehodiace sa preéiarknut

*%



