Union zdravotna poistovia, a.s.

Union rlon et

821 08 Bratislava
Zdravotna Poisfoviia Tel.: 0850 003 333

Ziadost’ o schvalenie zdravotnickych pomocok pri finanéne nér oénych vykonoch

Udaje o poskytovatel’ovi ZS

Nazov a adresa zdraVotNICKENO ZarTAOENIA: ......eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e nmeeeeneenenneeeneeanennns
Meno a priezvisKOIEKAra: .........ccooveeeiiieciee et Kodlekara: ......ccoeevvvevecreceeeecienee,
Tl KONtakt™ oo faX: o EMNAI e

Udaje o poistencovi

Meno a priezviskO POISLENCAL ......ccueerveeeieeieesiee e eseeesee e seeesnee e eneeens ROANECIFIO: ...
Adresatrval BN DYAIISKA: .......c.eeeiiie ettt sttt et e b e ne e be e nens
Kontaktnd (Prechodng) A0rESA* : ........cviiiiie ettt et e e et e et ae e st e e e s be s e s be e be s st esessebeseebenessenenas
BLIN= I 0 1= OO fax/email: ..o
DiagnNOZaslOVOM: ......cooiiieiiee ettt et e e e eraa e MKCH 10: ..o
NAZOV ZPi ..ttt e s e et e ra e KOAZP: ...
Jednotkovébalenie: ..........cccooveiiiiiiiee, JEANOtKOVA CENGL ......veeeeeeieeeiee e
Pocet baleni: ......cccveeeeieeee e CdkovacenaV EUR: .........ocoveiiieiieee e
OdOVOANENIE POZIAAAVKY: ....eeiiiiieiiie ettt e et e e et e et e e et e e e et e e e sabe e e bee e e abesessebeseebe s besessebeneebenssseseseesenes
Hospitalizacia a realizacia 0per ACIE PIANOVANANGL .........ccvieiiiieeeiie ettt etee et et e e s te e stre e s etee e ebeeesseeeneanas
=0 =74 1 (=1 O
DatUM: ..o

" podpis a petiatka prednostu oddelenia "podpis a petiatkari aditela zdravotnickeho zzriadenia
Poucenie:

Rozhodnutie zdravotng poistovne bude zaslané navrhujicemu zdravotnickemu zariadeniu.

*  Kontaktné Udaje Ziadame vyplnit’ z dévodu zjednoduSenia kolobehu pisomnosti a urychlenia schval’ovacieho procesu



