
Žiada o vzájomný zápočet pohľadávok za obdobie od  do   (v prípade vystaveného výkazu nedoplatkov uviesť jeho číslo) 
v úhrnnej výške   EUR s Faktúrou za poskytnutú zdravotnú starostlivosť č.   za obdobie  .

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

Žiadosť o vzájomný zápočet 
pohľadávok

* Upozornenie
Zápočet sa nevzťahuje na poistné vymáhané v exekučnom konaní.
Zápočet je jednorazový a nebude vykonávaný automaticky pri vzniknutom nedoplatku.

Poskytovateľ zdravotnej starostlivosti:

Dátum prevzatia zdravotnou poisťovňou:V ..........................................................................

dňa: .....................................................................

podpis poistenca/osoby oprávnenej
konať v mene poistenca

meno, priezvisko, podpis zamestnanca
Union zdravotnej poisťovne, a.s.

podľa § 580 zákona č. 40/1964 Zb. v znení neskorších predpisov (Občianskeho zákonníka)

Obchodné meno:

Sídlo:

IČO:

IČ DPH: 

Bankové spojenie:

Číslo účtu:

Zastúpený:

(ďalej len „poskytovateľ zdravotnej starostlivosti“)


