Vzorové pismo: Polia vypisujte zlava. Piste ¢itatelne ¢iernym alebo modrym prepisovacim perom podla predtlateného vzoru. Text nesmie presahovat predtlaceny ramik. Sthlas zaskrtnite krizikom.
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DéVE RA+ PRIHLASKA POISTENCA NA VEREJNE ZDRAVOTNE POISTENIE

ZDRAVOTNA POISTOVNIA Kod poistovne 2 4
1. POISTENEC Identifika¢né ¢islo poistenca1 ¢’ ZmenazP' Vznikzp'
Rodné ¢islo D3 arode
= .. : : P 0 . : :
Adresa trvalého pob dzinec vyp

O/0Db : »

O/0Db : »

2. ZAMESTNAVATEL (vypIni zamestnanec) / SZCO (vyplni SZCO)

Nazov

Ulica

Mesto/obec

3. DOPLNUJUCE UDAJE

Sucasna zdravotna poistovia: . Vseobecna zdravotna poistovna, a.s. . Union zdravotna poistoviia, a.s. . Prichod z cudziny

Novorodenec: . Matka je poistenec Dovery . Matka nie je poistenec Dovery .. Oznaéenie poistenca podla § 3*A
Platitel' poistného v case podania prihlasky: . Samoplatitel . sz¢o . Zamestnavatel/zamestnanec .. Stat *8 Typ déchodku *C .
4, ZASTUPCA POISTENCA (ktory prihlasku podéva za poistenca)

Meno, priezvisko/
nazoyv, pravna forma

Rodinna vizba (vztah k poistencovi) Otec . Matka . Iné . Oznacenie poistenca podla § 6 *P .

Uiica HENEEEESEEEEENENEEEE -HENNNEENEN < HEE EE
Mesto/obec <o [ HHEEEEEN

5. VYPLNIi LEN CUDZINEC

swnaprissnost (|| HEHEHNTHENIEEEEREREEER s HTRRRER
Cislo ID karty alebo pasu ...................... . Nezaopatreny rodinny prislusnik podla

¢l. 1 bod i) nariadenia EP a Rady ¢. 883/2004

Oznacenim prislusného policka a ako poistenec/zastupca poistenca ddvam obchodnej spolo¢nosti DOVERA zdravotnd poistoviia, a. s.,
Einsteinova 25, 851 01 Bratislava, ICO: 35 942 436 podla zdkona ¢. 428/2002 Z. z. o ochrane osobnych tGdajov v zneni neskorsich predpisov stahlas na:
spracovanie vsetkych osobnych udajov uvedenych v tejto prihlaske za tcelom zasielania informacii suvisiacich s ¢innostou zdravotnej poistovne a jej
propagaciou, o jej zmluvnych partneroch a nimi poskytovanych sluzbach a vyhodach.
spristupnenie osobnych Udajov o poskytnutej a planovanej zdravotnej starostlivosti z G¢tu poistenca, vratane Udajov tykajucich sa poskytovania zdravotnej
starostlivosti poskytnutych dotknutou osobou/zastupcom dotknutej osoby v elektronickej pobocke poistenca oSetrujicemu lekérovi dotknutej osoby
prostrednictvom zabezpecenej zony webovej stranky zdravotnej poistovne.

Rodné ¢islo/ICO

Tento suhlas udelujem na dobu neurcitu, do jeho pisomného odvolania.

Poistenec zaroven ¢estne vyhlasuje, Zze mu v svislosti s podavanim prihlasky na verejné zdravotné poistenie v zdravotnej poistovni DOVERA zdravotna poistovria, a. s.
nebola ponuknutd ani poskytnuta Ziadna penazna odplata, nepenazna odmena ani ind vyhoda financnej povahy.

Vo dia..................
podpis poistenca/zéstupcu poistenca

POTVRDENIE POISTOVNE' POTVRDENIE POISTENCA
Prihlasku za poistoviu prevzal: Svojim podpisom potvrdzujem,
Meno a priezvisko Telefén Ze udaje, ktoré som v prihlaske

vyplnil(a), st Gplné, pravdivé

a spravne. Podpis poistenca/zastupcu poistenca
Interné cislo poistovne Podpis BT vl e 5

jného zdravotného

poistenia / zmeny zdravotnej poistovne ........

Datum prijatia prihlasky’ Cas i Datum podania prihlasky

' Vyplni poistoviia,  *A B,C,D - vypliite podla vysvetliviek na str. 3, Navod ako spravne vyplnit prihlasku” Z3akaznicka linka 0850 850 850

DOVERA zdravotnd poistoviia, a. s., Einsteinova 25, 851 01 Bratislava, ICO: 35 942 436, zapisana v Obchodnom registri Okresného stdu Bratislava |, oddiel: Sa, vlozka ¢. 3627/B.
Verzia 02

Original prihlasky.
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DéVE RA+ PRIHLASKA POISTENCA NA VEREJNE ZDRAVOTNE POISTENIE

ZDRAVOTNA POISTOVNA Kod poistovne 2 4
1. POISTENEC Identifika¢né ¢islo poistenca1 ¢’ ZmenazP' Vznikzp'
Rodné ¢islo D3 arode
Rod .' = 5 . : PO o o
Adresa trvalého pob dzinec vyp

O/0Db : »

O/0Db : »

2. ZAMESTNAVATEL (vypIni zamestnanec) / SZCO (vyplni SZ¢0)

Nazov

Ulica

Mesto/obec

3. DOPLNUJUCE UDAJE

Sucasna zdravotna poistovia: . Vseobecna zdravotna poistovna, a.s. . Union zdravotna poistoviia, a.s. . Prichod z cudziny

Novorodenec: . Matka je poistenec Dovery . Matka nie je poistenec Dovery .. Oznaéenie poistenca podla § 3*A
Platitel' poistného v case podania prihlasky: . Samoplatitel . sz¢o . Zamestnavatel/zamestnanec .. Stat *8 Typ déchodku *C .
4, ZASTUPCA POISTENCA (ktory prihlasku podéva za poistenca)

Meno, priezvisko/
nazoyv, pravna forma

Rodinna vézba (vztah k poistencovi) Otec . Matka . Iné . Oznacenie poistenca podla § 6 *P .

Uiica HENEEEESEEENENENEEEE -HENNNEENEN < NN EE
Mesto/obec <o [l HHEEEEEN

5. VYPLNI LEN CUDZINEC

swnaprisisnost (|| HEHEHNTNENIEEEEREREEER s HTRRRER
Cislo ID karty alebo pasu ...................... . Nezaopatreny rodinny prislusnik podla

¢l. 1 bod i) nariadenia EP a Rady ¢. 883/2004

Oznacenim prislusného poli¢ka a ako poistenec/zéstupca poistenca ddvam obchodnej spoloénosti DOVERA zdravotna poistovna, a. s.,
Einsteinova 25, 851 01 Bratislava, ICO: 35 942 436 podla zékona ¢. 428/2002 Z. z. o ochrane osobnych Gdajov v zneni neskorsich predpisov suhlas na:
spracovanie vsetkych osobnych udajov uvedenych v tejto prihlaske za tcelom zasielania informacii suvisiacich s ¢innostou zdravotnej poistovne a jej
propagaciou, o jej zmluvnych partneroch a nimi poskytovanych sluzbach a vyhodéch.
spristupnenie osobnych udajov o poskytnutej a planovanej zdravotnej starostlivosti z G¢tu poistenca, vratane tdajov tykajucich sa poskytovania zdravotnej
starostlivosti poskytnutych dotknutou osobou/zastupcom dotknutej osoby v elektronickej pobocke poistenca osetrujicemu lekérovi dotknutej osoby
prostrednictvom zabezpecenej zony webovej stranky zdravotnej poistovne.

Rodné ¢islo/ICO

Tento suhlas udelujem na dobu neurc¢itu, do jeho pisomného odvolania.

Poistenec zaroven ¢estne vyhlasuje, Ze mu v stvislosti s podavanim prihlasky na verejné zdravotné poistenie v zdravotnej poistovni DOVERA zdravotna poistovnia, a. s.
nebola ponuknutd ani poskytnuta ziadna penazna odplata, nepenazna odmena ani ind vyhoda financnej povahy.

DOVERA zdravotn4 poistoviia, a. s., Einsteinova 25, 851 01 Bratislava, ICO: 35 942 436, zapisana v Obchodnom registri Okresného stdu Bratislava |, oddiel: Sa, vlozka ¢. 3627/B.

Vo dha . ..... ... .. ... ...
podpis poistenca/zéstupcu poistenca

POTVRDENIE POISTOVNE' POTVRDENIE POISTENCA
Prihlasku za poistoviiu prevzal: Svojim podpisom potvrdzujem,
Meno a priezvisko Telefén Ze udaje, ktoré som v prihlaske

vyplnil(a), st Gplné, pravdivé

a spravne. Podpis poistenca/zastupcu poistenca
Interné cislo poistovne Podpis DA et 5

jného zdravotného

poistenia / zmeny zdravotnej poistovne ........

Datum prijatia prihlasky’ Cas H Datum podania prihlasky

"Vyplni poistovita,  *A B,C,D - vypliite podla vysvetliviek na str. 3 ,Navod ako spravne vyplnit prihlasku” Zakaznicka linka 0850 850 850

Verzia 02

Kopia pre poistenca.



AN
DOVERA=+ PRIHLASKA POISTENCA NA VEREJNE ZDRAVOTNE POISTENIE
ZDRAVOTNA POISTOVRIA Navod ako spravne vyplnit prihlasku na verejné zdravotné poistenie

Dakujeme, ze ste sa rozhodli podat prihlasku do zdravotnej poistovne DOVERA. Aby sme Vam ulahcili jej vyplianie, rozdelili sme prihlasku do piatich ¢asti. Vyplrite,
prosim, casti 1 - 3. Ak podavate prihlasku ako zastupca poistenca (zédkonny zastupca, Ustav na vykon vazby alebo trestu, zdravotnicke zariadenie), vyplnite aj ¢ast
4. Ak ste cudzinec, vyplnte, prosim, aj ¢ast 5.

Na tejto strane néjdete vysvetlivky a pomocky, ktoré Vam pomaozu prihlasku na verejné zdravotné poistenie vyplnit spravne a za par minut. Stranu odtrhnite
a pri vypliiani postupuijte podla nej. K prihlaske prilozte potrebné doklady (ich zoznam najdete v spodnej ¢asti tohto ndvodu) a poslite ndm ju postou na adresu:
DOVERA zdravotna poistovia, a. s., Cintorinska 5, 949 01 Nitra alebo ju odovzdajte osobne na ktorejkolvek nasej pobocke. Zoznam pobotiek najdete
na www.dovera.sk. V pripade akychkolvek otdzok nam zavolajte na Zakaznicku linku 0850 850 850.

*A. Oznacenie poistenca podla § 3 zakona
¢.580/2004 Z. z. 0 zdravotnom poisteni.

1- osoba s trvalym pobytom na tizemi SR *C. Typ déchodku

8 - o0soba bez trvalého pobytu v SR a je zamestnand v SR i
9- osoba bez trvalého pobytu v SR a je SZCO 1 - starobny
12 — osoba bez trvalého pobytu v SR a je azylant 2 - predasne starobny
13 — osoba bez trvalého pobytu v SR a je zahrani¢ny Student 3 - invalidny
14 - osoba bez trvalého pobytu v SR a je malolety cudzinec bez 5 - vysluhovy
zakonného zéstupcu, ktorému sa poskytuje starostlivost v zariadeni 6 - vysluhovy invalidny
15 — osoba bez trvalého pobytu v SR a je cudzincom zaistenym v SR 10 - déchodok z cudziny|
16 — osoba bez trvalého pobytu v SR a je vo vdzbe alebo vo vykone
trestu odnatia slobody
17 - nezaopatreny rodinny prislusnik z EU a narodeny v EU

*B, Stat ako platitel poistného

Ak za Vas plati poistné stat, vyplnte kody z nizsie uvedeného zoznamu.

01 - nezaopatrené dieta

02 - Student ziného ¢lenského $tatu, zahrani¢ny Student na
zabezpecenie zavazkov z medzinarodnych zmluy, ktorymi je SR
viazana alebo Ziak alebo Student, ktory je zaroven Slovakom Zijucim
v zahranici, najviac vo veku nezaopatreného dietata

03 - osoba poberajica déchodok v SR, okrem poberatela vdovského,
vdoveckého a sirotského déchodku alebo déchodok z vysluhového
zabezpecenia policajtov a vojakov, alebo déchodok z cudziny, alebo
dochodok ziného clenského statu a nie je zdravotne poistend v
tomto ¢lenskom Stéate

05 - osoba vedena v evidencii uchadzacov o zamestnanie

06 - osoba, ktord poberd rodic¢ovsky prispevok a rodi¢ovsky prispevok
ziného ¢lenského statu, ak tam nie je zdravotne poistend

07 - osoba, ktora sa stara o dieta do Siestich rokov

08 - 0soba, ktora sa stard o ob¢ana TZP alebo sa stara o blizku osobu
bezvlddnu alebo nad 80 rokov, ktord nie je umiestnend
v zdravotnickom zariadeni alebo zariadeni socidlnych sluzieb

10 - osoba poberajtica davku v hmotnej nudzi a spolo¢ne posudzovana osoba *D, Oznaéenie poistenca podla § 6 zakona

12 - osoba vo vykone vézby alebo vo vykone trestu odnatia slobody

13 - osoba, ktord dosiahla déchodkovy vek a nevznikol jej ndrok na déchodok

14 - azylant

15 — osoba vykonavajuca ¢innost pre cirkevné, reholné alebo
charitativne spolocenstvo

16 — osoba umiestnend v zariadeni socidlnych sluzieb alebo v zariadeni
na zéklade rozhodnutia sudu celoro¢ne

¢.580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni.

Vyplia sa len v nizsie uvedenych pripadoch, t. j.

1 - prihlasku podéva zdkonny zastupca alebo ina fyzicka osoba alebo
pravnickd osoba, ktorej bol malolety zvereny do vychovy alebo ak
bol poistenec pozbaveny spdsobilosti na pravne ukony

18 - osoba invalidn4, ktorej nevznikol narok na invalidny déchodok 2~ prihlasku podava poskytovatel'zdravotnej starostlivosti alebo .

19 — osoba poberajlica ndhradu prijmu, o$etrovné, nemocenské, zariadenie, ak zakonny zastupca nie je znamy a malolety poistenec je
materské alebo nemocensky poistena a osetrujtica uréenti osobu umiestneny v zdravotnickom zariadeni dstavnej zdravotnej

21 - osoba, ktora pobera penazny prispevok za opatrovanie starostlivosti alebo v zariadeni na zaklade rozhodnutia sidu

22 - manzelka alebo manzel §tatneho zamestnanca v cudzine 3 - prihlaSku podéva poskytovatel zdravotnej starostlivosti, ak ide

23 - fyzickd osoba, ktord vykondava osobnu asistenciu obc¢anovi s tazkym o dieta, ktorého matka pisomne poziadala o utajenie svojej osoby
zdravotnym postihnutim v sUvislosti s porodom

24 - cudzinec zaisteny na Uzemi SR 4 - prihlasku podava za fyzicku osobu vo vazbe a fyzickd osobu

25 - osoba, ktorej zamestnavatel poskytuje ndhradu prijmu sluzobného vo vykone trestu odnatia slobody uUstav na vykon vazby alebo Ustav
platu policajta a vojaka na vykon trestu odnatia slobody

27 - student doktorandského studia

 DOKLADY POTREBNE NA PODANIE A ODOVZDANIE PRIHLASKY PODLA TYPOV POISTENCOV

Ak prihlasku poistenca podavate osobne, prosime Vas, aby ste predlozili na overenie Udajov, resp. ak prihlasku zasielate postou, aby ste k nej prilozili aj

: fotokopie tychto dokladov: .

: a) novorodenec ! e) cudzinec s trvalym pobytom vinom ¢lenskom $tate EU

D rodny list dietata : (zamestnanec, SZCO)

: : « pracovna zmluva, potvrdenie o zamestnani

- informdcia o zdravotnej poistovni, v ktorej bol pred pobytom v SR
poisteny v EU

- opravnenie na vykondvanie ¢innosti (zivnostensky list)

. b) osoba, ktora meni zdravotnu poistoviiu

¢« rodny list dietata, ak prihlasku podéava zakonny zastupca

* ¢) cudzinec s trvalym pobytom mimo tGizemia EU (zamestnanec, SZCO)

: « doklad o udeleni pobytu na Gizemi SR s uvedenim rodného ¢&isla

: « pracovna zmluva, potvrdenie o zamestnani, opravnenie na vykonavanie
¢ &innosti (Zivnostensky list)

f) cudzinec - student
- potvrdenie o navsteve Skoly
- doklady z MSVVaS SR o tom, Ze ide o poistenca na zabezpecenie

: d) cudzinec, ak ziskal povolenie na trvaly pobyt v SR medzinarodnych zmluiv a zavazkov, ktorymi je SR viazana

¢ « potvrdenie ohlasovne o pobyte na tzemi SR
: « povolenie na pobyt vydané cudzineckou policiou

DakUJeme Vam za prejavenu déveru. Zdravie je to najcennejsie, ¢o mame. Preto v DOVERE robime v3etko pre to, aby Vase zdravie bolo v tych najlepsich rukach.



