Meno, priezvisk, bydlisko pacienta

Vseobecna zdravotna poistoviia, a.s.

pobocka

Vec: Ziadost o preplatenie SValLZ/SAS vysetreni indikovanych nezmluvnym poskytovatelom

Ako poistenec VSZP, a.s. tymto Ziadam o preplatenie SValLZ/SAS vy3etreni indikovanych mojim
zmluvnym lekdarom, ktory je nezmluvnym poskytovatelom zdravotnej starostlivosti VSZP:

(obchodné meno PZS)

Uhradu Ziadam poukdzat na €.0.:

S pozdravom

Priloha:
Képia zapisu do zdravotnej dokumentacie/lekarska sprava

Doklad o Uhrade



