Zaujem o uhradenie planovanej starostlivosti s ustanovenou lehotou casovej
dostupnosti vinom ¢lenskom $tate EU z dévodu prekroéenia lehoty ¢asovej
dostupnosti

podla § 40 ods. 13 a § 40 ods. 15 zakona ¢. 540/2021 Z. z. o kategorizacii Ustavnej zdravotnej
starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov
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(Meno a priezvisko ZAKONNENO ZASTUPCU): . st ssssssssssssssssssssssssssssnns

Adresa trvalého pobytu alebo miesto prechodného pobytu:
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Kontaktna adresa, ak je odliSna od adresy trvalého pobytu:
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Informacie o planovanej zdravotnej starostlivosti:

Planovany datum poskytnutia zdravotnej starostlivosti: ...

Nazov poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti, kde ma byt zdravotna starostlivost
posKkytnuta:

Kontaktné udaje poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti:

Adresa poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti, kde ma byt zdravotna starostlivost
poskytnuta:

Nazov Orientacné
ulice cislo
Postové Nazov mesta
smeroveé a statu

cislo

1Ak nie je zname rodné &islo, je v tejto polozke uvedené bezvyznamové identifikaéné Gislo pridelené poistencovi Uradom pre dohl'ad nad
zdravotnou starostlivost'ou. Taktiez to mdze byt udaj uvedeny v Eurépskom preukaze zdravotného poistenia (EPZP) vydanom zdravotnou
poist'oviiou v SR v polozke ,,Osobné identifikacéné ¢islo®, ak sa poistenec preukazuje EPZP.




Svojim podpisom a vyplnenim tidajov vo formulari potvrdzujem:

= 7e som nesuhlasil s prvotnym predpokladanym terminom poskytnutia planovanej zdravotnej
starostlivosti, ktory prekracoval lehotu ¢asovej dostupnosti a tento nesihlas som prejavil
poskytovatel'ovi,

» nepodarilo sa najst iného zmluvného poskytovatel’a, ktory by vedel dodrzat lehotu casovej
dostupnosti na zaklade ponuky od mojej zdravotnej poistovne,

» anepodarilo sa najst ani nezmluvného poskytovatel'a, ktory by vedel dodrzat' lehotu casovej
dostupnosti, takze by som mal zaujem Cerpat planovanu starostlivost vinom ¢lenskom State,
kde je mozné dodrzat lehotu Casovej dostupnosti, overil som, Ze poskytovatel' zdravotne;
starostlivosti v inom clenskom State akceptuje prenosny formular S2 vystaveny mojou
zdravotnou poistoviiou (tento formular bude sluzit na thradu nakladov na planovanu
zdravotnu starostlivost priamo poskytovatelovi a vy za zdravotna starostlivost nemusite

platit).

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som si vedomy nasledujicich skuto¢nosti:

=  7Ze toto prejavenie zaujmu musi byt dorucené mojej poistovni najneskor 15 pracovnych dni
pred planovanym terminom u poskytovatela vinom clenskom State, moja zdravotna
poistovila mi modZe odmietnut udelit sdhlas na absolvovanie planovanej zdravotnej
starostlivosti u poskytovatel'a vinom c¢lenskom S$tate, ak planovany termin nebude v lehote
Casovej dostupnosti,

= ak zmenim zdravotnu poistoviiu, nebudem mat narok absolvovat zdravotnu starostlivost
u nezmluvného/zahrani¢ného poskytovatel'a aj v pripade, Ze Ziadost bola schvalena mojou
predoslou zdravotnou poistoviou,

» Ze mam povinnost poziadat prvotného poskytovatel'a, u ktorého som zaradeny na zoznam
Cakajucich poistencov najneskor v defi nastupu na zdravotnu starostlivost u poskytovatel'a v
inom clenskom State o vyradenie zo zoznamu ¢akajuicich poistencov, aby som uvol'nil termin

pre inych pacientov.

meno, priezvisko a podpis poistenca

(zdkonného zastupcu)
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