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VV§EOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

POTVRDENIE O VYKONANI PECATENIA ZUBOV

Identifikacné udaje poistenca

Meno a priezvisko:
Rodné ¢&islo / ICP*:

Osetrenie absolvované dia: Vyznacte pecateny zub:

Peciatka a podpis PZS**:

Pre dalsie benefity naskenujte QR kéd

-]

B. Pokyny pre poistenca
Vyplnené a podpisané potvrdenie naskenujte do ePobocky alebo Mobilnej aplikacie spolu s tymito prilohami:

Prilohy pri platbe v hotovosti:
Doklad z registra¢nej pokladnice alebo z virtudlnej registra¢nej pokladnice
Prilohy pri bezhotovostnej platbe:

Faktura - darovy doklad
Potvrdenie o vykonani platby (detail platby)

V pripade preventivnej prehliadky za minuly kalendarny rok u nezazmluvneného
stomatoléga, prosime naskenuijte aj doklad o preventivnej prehliadke.

*Identifikacné ¢islo poistenca
**PZS - poskytovatel zdravotnej starostlivosti
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