Union

Zdravotnd Poisfovia

Union zdravotna poistovia, a.s.
Bajkalska 29/A

821 08 Bratislava

Tel.: 0850 003 333

Ziadost’ o ihradu mimoriadne finanéne nér oéngj zdravotnej star ostlivosti
poskytnutegj hospitalizovanému poistencovi

Udaje o poskytovatel’ovi ZS
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia

ICO PZS: K6d oddelenia

Odddenie Hospitalizacia naodddeniod do
Dohodnuty pausal za hospitalizaciu:

Meno a priezvisko o3etrujlceho lekara: Kéd lekara

Tel. kontakt fax E-mail

Udaje o poistencovi

Meno a priezvisko poistenca Rodné ¢idlo:
Adresa trvalého bydliska:

Diagnéza slovom Dg. MKCH10

Indikovana M FNZS - vykon:

IndikovanA MFNZS - liek: *

Kod lieku : Nazov s doplnkom:

Indikovana MFNZS - zdravotnicke pomdcky:*

Kod zdravotnickej pomocky: Nazov:

Cena spolu v EUR:

podpis a odtlacok peciatky
priméara oddelenia

Prilohy:

Cenazabalenie: Pocet baleni:
Cenazakus: Poget kusov:
podpis a odtlacok peciatky

riaditela PZS

a) Medicinske oddvodnenie poskytnute] mimoriadne financne naroénej zdravotnej starostlivosti na samostatnom liste, ktory
je podpisany a potvrdeny odlatkom peciatky indikujlceho lekara a priméra l6zkového oddeleniau PZS

b) *Zoznam, kalkulé&cia liekov a zdravotnickych pomdcok, ako priloha, ak ich vykézany pocet je va&si .

¢) Kopie nadobtdacich dokladov (faktary), ktorymi poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti dokladuje prevySenie
individudl nych nékladov na hospitalizaciu poistenca

Ziadost’ zasida poskytovatel’ zdravotng starostlivosti na adresu Union zdravotna poistoviia, a.s., Bajkalska
29/A, 821 08 Bratislava v dvoch vyhotoveniach.



