DOVERA zdravotna poistoviia, a. s.
Einsteinova 25
851 01 Bratislava

Vec: Ziadost o refundiciu uhrady ambulantnej zdravotnej starostlivosti vinom
¢lenskom State EU

Ziadatel:

(vyplni poistenec/poistenka zdravotnej poistovne Ddvera, a. s. alebo zdkonny zastupca).

Meno Priezvisko

Titul Datum  narodenia
a rodné cCislo

Bydlisko — obec, Bydlisko — ulica,

PSC &.d.

Telefon e-mail

Stat EU, kde bola

ambulantna

zdravotna

starostlivost’

poskytnuta

*1. &lenské taty EU:

Belgicko, Bulharsko, Cyprus, Cesko, Dansko, Estonsko, Finsko, Franctizsko, Grécko, Holandsko, frsko, Litva, Lotyssko,
Luxembursko, Mad’arsko, Malta, Nemecko, Pol'sko, Portugalsko, Rakiisko, Rumunsko, Slovinsko, Spanielsko, Svédsko, Taliansko,
Velka Britania,

2. staty EHP: Island, Lichtenstajnsko, Norsko,

3. Svajéiarsko.

Zigdam o refundéciu thrady ambulantnej zdravotnej starostlivosti v inom ¢lenskom Stéate
EU v zmysle § 10 ods. 14 zakona ¢. 580/2004 Z. z. v platnom zneni, za ktorou som
umyselne vycestoval do vysky jej thrady na izemi Slovenskej republiky.

K ziadosti prikladam:

1.original dokladu (ov) o tthrade za poskytnutu zdravotnt starostlivost’

2. zdznam o oSetreni alebo doklad s rozpisom poskytnutych zdravotnych vykonov, prip.
predpisanych liekov

3. (iné)

Podpis poistenca/zakonného zastupcu

Prilohy: podl'a textu




