Union zdravotna poistoviia, a.s. Spolo¢nost zapisana v obchodnom registri

L]
n n Karadzi¢ova 10 Okresného sudu Bratislava |, odd. Sa, vl. ¢. 3832/B
10 814 53 Bratislava

1C0O: 36284831
Zdravotnd Poistoviia DIC: 2022152517

Evidencné dislo ziadosti (vyplni povereny zamestnanec Union zdravotnej poistovne, a.s.)
1. Identifikacné udaje zakonného zastupcu / rodica

Meno a priezvisko:

Rodné éislo\ICP*: e-mail:
2. Identifika¢né udaje poistenca / dietata

Meno a priezvisko:
Rodné ¢islo\ICP*:

3. Potvrdenie o predpisani okuliarov (vypIni lekar)**

Potvrdzujem, Ze diia bol poistencovi
vystaveny poukaz na okuliare a optické pomacky,
zdravotnicku pomacku s kédom 101010_P.

Peciatka a podpis indikujuiceho lekara
4. Cena okuliarového ramu

Celkova uhrada: € Datum zakupenia okuliarového ramu:

Prispevok Union zdravotnej poistovne,a.s. je maximalne 20 €.

5. Platobné udaje

IBAN:

6. Prilohy

Potvrdenie o zaplateni z registracnej pokladne / prijmovy pokladni¢ny blok

|:| Pocet pokladni¢nych dokladov ks

|:| Iné ks

7. Informovany suhlas poistenca / zakonného zastupcu/inej opravnenej osoby a stihlas so spracovanim osobnych
udajov:

Svojim podpisom potvrdzujem, ze:

- som sa oboznamil(a) s obsahom verejného prislubu Union zdravotnej poistovne, porozumel(a) som vSetkym jeho podmienkam a charakteru
benefitu; udaje, ktoré som uviedol(a) v tejto ziadosti st spravne, pravdivé a Upiné. V pripade uvedenia nespravnych, resp. klamlivych
informacii ma Union zdravotna poistoviia pravo spatného vymahania poskytnutého prispevku;

- suhlasim so spracovanim mojich osobnych tdajov uvedenych na tejto ziadosti za ic¢elom a do doby Ghrady prispevku na okuliarové ramy pre
poistenca. Poskytnutie osobnych udajov na uvedeny tcel je povinny. Som si vedomy(a) toho, Ze tento sihlas mézem kedykolvek odvolat.

Podpis zakonného zastupcu poistenca
V oo dRA e resp. inej osoby opravnenej konat v mene poistenca

*ICP - identifikaéné éislo poistenca - ¢islo zaéinajiice sa islicou 2700 + $pecifické oznaéenie, napr. 2700XY1234. Potrebné je uviest' celé &islo!

** - toto potvrdenie nie je potrebné v pripade, Zze nam poskytnete fotoképiu "Poukaz na okuliare a optické pomécky" od Vasho indikujiceho lekara.

AktudIne informdcie o ochrane Vasich osobnych tdajov néjdete na nasom webovom sidle www.union.sk v ¢asti Ochrana osobnych tdajov.
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