Kéd poistovne ‘ ‘ ‘ 2 ‘ 4 ‘

() DOVERA

ZDRAVOTNA POISTOVNA

Ziadost' o poskytnutie prispevku na uhradu zdravotnej starostlivosti poskytnutej nezmluvnym
poskytovatelom zdravotnej starostlivosti spoloénosti DOVERA zdravotna poist'ovia, a. s. (“DOVERA”)

‘ Sislo ziadosti (vypliiuje DOVERA): ‘

Podla § 42 ods. 1 az 3 zakona €. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zaklade
verejného zdravotného poistenia a o Uhradach za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti
v zneni neskorSich predpisov a podla § 88 ods. 1 zakona €. 363/2011 Z. z. o rozsahu a podmienkach uhrady
liekov, zdravotnickych pomocok a dietetickych potravin na zaklade verejného zdravotného poistenia a o zmene
a doplneni niektorych zédkonov

ziadam
o poskytnutie prispevku na uhradu zdravotnej starostlivosti poskytnutej nezmluvnym poskytovatelom
zdravotnej starostlivosti (“prispevok”).

Cast’ A. ,

Udaje o poistencovi (vyplfia poistenec)

Meno a priezvisko poistenca: Rodné &islo:

Telefon: E-mail:

Bydlisko: ‘ PSC: ‘

C. bankového ugtu:

IBAN:
Medzinérodné ¢islo bankového Gctu

Cast' B.

Udaje o nezmluvnom poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti (vypifia poskytovatel zdravotnej starostlivosti)
Nazov poskytovatela: ‘ ICO: ‘

Adresa:

Meno a priezvisko oSetrujuceho lekara:

Ciselny kéd ambulancie: Ciselny kod lekara: ‘

Telefén: ‘ ‘ E-mail: ‘ ‘ Fax: ‘
Choroba
‘ Slovom: ‘ ‘ Kéd podla MKCH10: ‘
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() DOVERA

ZDRAVOTNA POISTOVNA

Rozsah pozadovanej zdravotnej starostlivosti (vypifia poskytovatel zdravotnej starostlivosti)

Koéd vykonu, lieku, zdrav. pombcky (ZP), .
dietetickej potraviny (DP), . , Pocet Doba poskytnutia Pn"edpokladane
jednodnovej zdrav. starostlivosti (JZS) NEHR LT vykonov, ks ZS eI & SR8,
y ) zcrav. ste ; 2 lieku, ZP, DP y T ktord ma uhradit
u stomatologickych vykonov aj s presnym alebo baleni od - do acient (EUR)
uvedenim lokality (&isla) zubu P
Datum Peciatka a podpis nezmluvného
poskytovatela zdravotnej starostlivosti
Datum Podpis poistenca

Pouéenie: Ziadost, ak spifia kritéria, ktoré st zverejnené na tradnej tabuli DOVERY a na webovej stranke
www.dovera.sk, podava poistenec pred poskytnutim zdravotnej starostlivosti postou na adresu DOVERA zdravotna
poistovia, a. s., Cintorinska 5, 949 01 Nitra, elektronicky emailom na adresu npzs@dovera.sk, prostrednictvom
Elektronickej pobogky DOVERY alebo v pobogkach DOVERY. Udaje o nezmluvnom poskytovatelovi zdravotnej
starostlivosti a rozsahu poZadovanej zdravotnej starostlivosti vypifia nezmluvny poskytovatel zdravotnej starostlivosti.
DOVERA poskytne prispevok vo vyske 80 % obvyklej ceny dohodnutej s poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti,

s ktorymi ma DOVERA uzavreté zmluvy o poskytovani zdravotnej starostlivosti v prislu§nom &ase a za prislugnu
zdravotnu starostlivost. Poistenec musi absolvovat schvalend zdravotnu starostlivost v lehote uréenej DOVEROU

pri schvaleni ziadosti. Poistenec k poskytnutiu prispevku predlozi original dokladu o uhrade, lekarsku spravu,

prip. kopiu lekarskeho predpisu alebo lekarskeho poukazu. Poistenec na vSetkych dokladoch uvedie Cislo Ziadosti.

Podporné a servisné centrum: Faktura¢né udaje: Kontaktné informacie:

DOVERA zdravotna poistovnia, a. s. DOVERA zdravotna poistovnia, a. s. Zakaznicka linka: 0800 150 155
Cintorinska 5 1CO: 35 942 436, DIC: 2022051130 E-mail: poskytovatel@dovera.sk
949 01 Nitra iC DPH: SK2022051130 www.dovera.sk
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