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VSeobecnd zdravotna poistovia, a. s, Mamateyova 17, 850 05 Bratislava,
ICO: 35 937 874, zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu
Bratislava I, Oddiel: Sa, vlozka ¢islo: 3602/B

Prihlaska poistenca

poistenec

priezvisko titul

pohlavie

L

rodné ¢islo

datum narodenia

rodné priezvisko

adresa trvalého pobytu PsC | Stat

ulica telefon e-mail/fax

kontaktna adresa
(ak sa lisi od trvalého pobytu)

PsC

ulica ¢islo telefén e-mail/fax

trvaly pobyt na Gzemi SR
od do

statna prislusnost u cudzinca ¢islo identifika¢nej karty resp. pasu

zamestnavatel **

¢islo zamestnavatela

obec psC

sidlo / i sl
adresa ulica ¢islo

e-mail/fax

od

telefon

trvanie pracovného pomeru / obdobného pracovného vztahu

prihlasku podava

nazov / meno, priezvisko

identifika¢né ¢islo / rodné ¢islo |

obec psC odtlacok peciatky a podpis zodpovednej osoby

sidlo /
adresa

ulica ¢islo

telefon

pravna forma

dalsie udaje

urcenie platitela poistného (vyplnit podla poucenia) oznatenie poistenca poda § 3

stat samoplatitel

poistenec podla § 6 ods. 4

szCo zamestnavatel a zamestnanec

potvrdenie

prislusna zdravotna poistovria

potvrdenie poistenca
déatum podania prihlasky ¢as podania datum vzniku poist

Prevadzkovatel informac¢ného systému podla § 15 ods. 1 zdk. ¢. 122/2013 Zz. (dalej len zdkon) oznamuje, Ze spraclva osobné Udaje poistenca, ktoré je poistenec povinny
poskytnut, pre Ucely vykonadvania verejného zdravotného poistenia v stlade so zak. ¢. 580/2004 Z.z. a ¢. 581/2004 Z.z. Prava poistenca ako dotknutej osoby upravuje § 28 zakona.
Poistenec mé pravo na opravu jeho nespravnych, netiplnych alebo neaktudlnych osobnych udajov.

vznik poistenia Q

enia

Poistenec suhlasi, aby V3ZP na jeho meno, adresu bydliska

(postou, e-mailom, telefonicky) posielala informécie o svojich
marketingovych aktivitach.

podpis poistenca/
zédkonného zastupcu®

ano g nie

potvrdenie poistovne
datum vzniku povinnosti podat prihlasku

datum prijatia prihlasky

cas prijatia

odtlacok peciatky poistovne a podpis opravnenej osoby

datum vzniku poistenia

osobitné zaznamy poistovne
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VSeobecnd zdravotna poistovia, a. s, Mamateyova 17, 850 05 Bratislava,
ICO: 35 937 874, zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu
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Prihlaska poistenca

(k6pia pre doterajsiu zdravotnu poistoviiu)

poistenec

priezvisko titul

pohlavie

[

rodné ¢islo

datum narodenia

rodné priezvisko

adresa trvalého pobytu PsC | Stat

ulica telefon e-mail/fax

kontaktna adresa
(ak sa lisi od trvalého pobytu)

PsC

ulica ¢islo telefén e-mail/fax

trvaly pobyt na Gzemi SR
od do

statna prislusnost u cudzinca ¢islo identifika¢nej karty resp. pasu

zamestnavatel **

¢islo zamestnavatela

obec psC

sidlo / i sl
adresa ulica ¢islo

e-mail/fax

od

telefon

trvanie pracovného pomeru / obdobného pracovného vztahu

prihlasku podava

nazov / meno, priezvisko

identifika¢né ¢islo / rodné ¢islo |

obec psC odtlacok peciatky a podpis zodpovednej osoby

sidlo /
adresa

ulica ¢islo

telefon

pravna forma

dalsie udaje

urcenie platitela poistného (vyplnit podla poucenia) oznatenie poistenca poda § 3

stat samoplatitel

poistenec podla § 6 ods. 4

szCo zamestnavatel a zamestnanec

potvrdenie

prislusna zdravotna poistovria

potvrdenie poistenca
déatum podania prihlasky ¢as podania datum vzniku poist

Prevadzkovatel informac¢ného systému podla § 15 ods. 1 zdk. ¢. 122/2013 Zz. (dalej len zdkon) oznamuje, Ze spraclva osobné Udaje poistenca, ktoré je poistenec povinny
poskytnut, pre Ucely vykonadvania verejného zdravotného poistenia v stlade so zak. ¢. 580/2004 Z.z. a ¢. 581/2004 Z.z. Prava poistenca ako dotknutej osoby upravuje § 28 zakona.
Poistenec mé pravo na opravu jeho nespravnych, netiplnych alebo neaktudlnych osobnych udajov.

vznik poistenia g

enia

Poistenec suhlasi, aby V3ZP na jeho meno, adresu bydliska

(postou, e-mailom, telefonicky) posielala informécie o svojich
marketingovych aktivitach.

podpis poistenca/
zédkonného zastupcu®

ano DI nie

potvrdenie poistovne
datum vzniku povinnosti podat prihlasku

datum prijatia prihlasky

cas prijatia

odtlacok peciatky poistovne a podpis opravnenej osoby

datum vzniku poistenia

osobitné zaznamy poistovne
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Prihlaska poistenca
(doklad o prijati)

poistenec

priezvisko titul

pohlavie

L

rodné ¢islo

datum narodenia

rodné priezvisko

adresa trvalého pobytu PsC | Stat

ulica telefon e-mail/fax

kontaktna adresa
(ak sa lisi od trvalého pobytu)

PsC

ulica ¢islo telefén e-mail/fax

trvaly pobyt na Gzemi SR
od do

statna prislusnost u cudzinca ¢islo identifika¢nej karty resp. pasu

zamestnavatel **

¢islo zamestnavatela

obec psC

sidlo / i sl
adresa ulica ¢islo

e-mail/fax

od

telefon

trvanie pracovného pomeru / obdobného pracovného vztahu

prihlasku podava

nazov / meno, priezvisko

identifika¢né ¢islo / rodné ¢islo |

obec psC odtlacok peciatky a podpis zodpovednej osoby

sidlo /
adresa

ulica ¢islo

telefon

pravna forma

dalsie udaje

urcenie platitela poistného (vyplnit podla poucenia) oznatenie poistenca poda § 3

stat samoplatitel

poistenec podla § 6 ods. 4

szCo zamestnavatel a zamestnanec

potvrdenie

prislusna zdravotna poistovria

potvrdenie poistenca
déatum podania prihlasky ¢as podania datum vzniku poist

Prevadzkovatel informac¢ného systému podla § 15 ods. 1 zdk. ¢. 122/2013 Zz. (dalej len zdkon) oznamuje, Ze spraclva osobné Udaje poistenca, ktoré je poistenec povinny
poskytnut, pre Ucely vykonadvania verejného zdravotného poistenia v stlade so zak. ¢. 580/2004 Z.z. a ¢. 581/2004 Z.z. Prava poistenca ako dotknutej osoby upravuje § 28 zakona.
Poistenec mé pravo na opravu jeho nespravnych, netiplnych alebo neaktudlnych osobnych udajov.

vznik poistenia E

enia

Poistenec suhlasi, aby V3ZP na jeho meno, adresu bydliska

(postou, e-mailom, telefonicky) posielala informécie o svojich
marketingovych aktivitach.

podpis poistenca/
zédkonného zastupcu®

Q ano D nie

potvrdenie poistovne
datum vzniku povinnosti podat prihlasku

datum prijatia prihlasky

cas prijatia

odtlacok peciatky poistovne a podpis opravnenej osoby

datum vzniku poistenia

osobitné zaznamy poistovne
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Povinnosti poistenca pri vzniku verejného zdravotného poistenia
Poistenec je povinny podat prihlasku na verejné zdravotné poistenie do ésmich dni odo dna vzniku skutocnosti zakladajucej vznik verejného zdravotného
poistenia.

Zakonny zéstupca dietata je povinny podat prihlasku v prislusnej zdravotnej poistovni dietata alebo v inej zdravotnej poistovni do 60 dni od narodenia dietata,
to plati aj pre fyzickd osobu alebo pravnickd osobu, ktorej bol malolety zvereny do vychovy, pre poskytovatela zdravotnej starostlivosti a zariadenie, v ktorom je
malolety umiestneny na zaklade rozhodnutia stdu.

Povinnosti poistenca pri zmene zdravotnej poistovne (prepoisteni sa)
Poistenec mdze zmenit prislusnu zdravotnu poistoviu vzdy len k 1. 1. nasledujiceho kalenddrneho roka. Prihlasku mozno podat najneskor do 30. 9.
kalenddrneho roka.

Poistenec je povinny pri zmene zdravotnej poistovne do 8 dni vratit preukaz poistenca a Eurdpsky preukaz zdravotného poistenia zdravotnej poistovni, ktord bola
jeho predchéadzajucou zdravotnou poistoviiou.

Za poistenca, ktory bol pozbaveny spdsobilosti na pravne Ukony, je povinny podat prihlasku poistenca jeho zakonny zastupca. Za maloletého poistenca je povinny
podat prihlasku zdkonny zastupca alebo ind fyzicka alebo pravnicka osoba, ktorej bol malolety zvereny do vychovy, poskytovatel zdravotnej starostlivosti alebo

zariadenie socidlnych sluZieb, ak zakonny zastupca nie je zndmy a malolety poistenec je umiestneny v zdravotnickom zariadenf Ustavnej starostlivosti alebo v zaria-
deni socidlnych sluzieb, poskytovatel zdravotnej starostlivosti, ak ide o poistenca, ktorého matka pisomne poziadala o utajenie svojej osoby v stvislosti s porodom.

V Casti Poistenec sa vypliuju osobné Udaje poistenca: meno, priezvisko, datum narodenia, rodné ¢islo v 10 alebo 9 ¢iselnom tvare. V koldnke pohlavie sa vpise do
okienka pismeno M - muz, alebo Z - Zena.

V adrese trvalého pobytu sa vypIni obec, PSC, ulica, ¢islo domu, ¢islo telefénu, ¢islo faxu, e-mail. Kontaktna adresa sa vypliiuje len vtedy, ak sa odlisuje od adresy tr-
valého pobytu. V koldnke Statna prislusnost sa uvedie $tatna prislusnost poistenca. Kolonky - ¢islo identifikacnej karty resp. pasu a trvaly pobyt na izemi SR od - do
vypliuje cudzi statny prislusnik!

Casti Koéd poistovne, Cislo poistenca a Potvrdenie poistovne vyplni poistoviia po overeni Gdajov poistenca.

V Casti Zamestnavatel sa vypfhaju Udaje: nadzov zamestnévatela, adresa zamestnavatela (obec, PSC, ¢islo domu, ¢fslo telefénu, ¢islo faxu, e-mail) ¢islo zamestnava-
tela (10 miestny ¢iselny kod prideleny zamestnévatelovi pri registracii poistoviiou), zamestnancom od - do.

V ¢asti Prihlasku podéva sa vypliiuje ndzov/meno a priezvisko, identifikacné ¢islo/rodné ¢islo, sidlo/adresa trvalého pobytu (obec, ulica, PSC, ¢islo ulice, telefén),
pravnu formu. Tieto Udaje vyplni fyzické alebo pravnickd osoba, zariadenie socidlnych sluzieb alebo poskytovatel zdravotnej starostlivosti, ak podava prihlasku
poistenca za inu osobu.

V ¢asti Dalsie Udaje v koldnke urcenie platitela poistného sa vypliia kod platitela poistného. V kolénke Obchodné meno prisluinej zdravotnej poistovne uvedie
poistenec Udaj o obchodnom mene prislusnej zdravotnej poistovne.

Stat

01 - nezaopatrené dieta,

02 - zahrani¢ny student na zdklade medzindrodnych
zmluv,

03 - osoba, ktora pobera déchodok z déchodkového
zabezpecenia SR a v cudzine,

05 - osoba zaradend do evidencie uchadzacov
0 zamestnanie,

06 - osoba, ktord pobera rodicovsky prispevok,

07 - osoba, ktora sa stara o dieta do 6 rokov,

08 - osoba, ktora sa stara o blizku osobu bezvlad-
nu alebo nad 80 rokov,

10 - osoba poberajlca ddvku v hmotnej nudzi
a osoba, ktora sa spolo¢ne posudzuje,

11 - vojak,

12 - osoba vo vézbe alebo vo vykone trestu
odnatia slobody,

13 - osoba vo veku starobného déchodku, ktora
nesplia podmienky na jeho priznanie,

14 - azylant,

15 - osoba vykondvajlca pracovnu ¢innost pre
cirkevné, reholné alebo charitativne spolo¢enstvo,

16 - osoba umiestnend v zariadeni,

18 - osoba, ktora je invalidnd a nevznikol jej narok
na déchodok,

19 - osoba poberajtca nahradu prijmu, osetrovné,
nemocenské, materské,

21 - osoba poberajlica penazny prispevok na
opatrovanie,

V kolénke oznacenie poistenca sa vyplni kéd poistenca

1 - poistenec s trvalym pobytom,

2 - poistenec s trvalym pobytom a nie je zamestnany a poisteny v cudzine,
- poistenec s trvalym pobytom a nie je vyslany do cudziny a poisteny v cudzine,
- poistenec s trvalym pobytom a nie je SZCO a poisteny v cudzine,
- poistenec s trvalym pobytom a nie je dlh3ie ako $est mesiacov v cudzine,

kde je poisteny,

- poistenec nema trvaly pobyt a je zamestnany v SR,

9 - poistenec nema trvaly pobyt a je SZCO,

22 - osoba vykondvajlca prace vo verejnom zaujme
v zahranic¢i, manzel alebo manzelka zamestnanca
statnej sluzby so sidlom v cudzine,

23 - osobny asistent,

24 - cudzinec zaisteny na Uzemi SR,

25 - osoba, ktorej zamestnavatel poskytuje ndhradu
prijmu sluzobného platu policajta a vojaka,

27 - doktorand

XX X

40 - zamestnanec,

41 -5z€o,

43 - ostatni samoplatitelia.

12 - poistenec nema trvaly pobyt a je azylant,

odnatia slobody,

17 - rodinni prislugnici EU,

13 - poistenec nema trvaly pobyt a je zahrani¢ny Student,

14 - poistenec nema trvaly pobyt a je malolety cudzinec v zariadeni,

15 - poistenec nema trvaly pobyt a je zaisteny cudzinec,

16 - poistenec nema trvaly pobyt a je cudzinec vo vdzbe alebo vo vykone trestu

19 - poistenec nema trvaly pobyt a je rodinny prislusnik poistenca narodeny v EU.

Tato koldnka sa nevypliia pri zmene zdravotnej poistovne ani pri odhlagke poistenca.

V kolénke poistenec podla § 6 ods. 4 v pripade, Ze ide o maloletého poistenca, sa vyplni kod ak

1 - prihlasku podéva zakonny zéstupca alebo ina fyzicka osoba alebo pravnicka osoba, ktorej bol malolety zvereny do vychovy
2 - prihldsku poddva poskytovatel zdravotnej starostlivosti alebo zariadenie socidlnych sluzieb, ak zdkonny zastupca nie je zndmy a malolety poistenec
je umiestneny v zdravotnickom zariadenf Ustavnej zdravotnej starostlivosti alebo v zariadenf socidlnych sluzieb
3 - prihldsku poddva poskytovatel zdravotnej starostlivosti, ak ide o dieta, ktorého matka pisomne poziadala o utajenie svojej osoby v suvislosti s pérodom.

Koldonku prislusna zdravotna poistovna vypliiuje poistenec len v tom pripade, ak sa prehlasuje z inej zdravotnej poistovne.

Stcasne je potrebné predlozit potrebné doklady k ur¢eniu dévodu vzniku poistenia. Kolénku potvrdenie poistenca vypliiuje poistenec alebo osoba, ktora pri-
hlasku podava. Svojim ¢itatelnym podpisom potvrdi prihldsku, uvedie ddtum a ¢as podania prihlasky, ddtum vzniku poistenia a krizikom oznaci dévod podania
tlaciva. Ak prihlasku podava pravnicka osoba, zariadenie socidlnych sluzieb alebo poskytovatel zdravotnej starostlivosti je potrebné prihlasku poistenca potvrdit

aj peciatkou.

Kolénku potvrdenie poistenca vypliuje poistenec alebo osoba, ktora prihlasku podava. Svojim citatelnym podpisom potvrdi prihlasku, uvedie datum podania
prihlasky a krizikom oznaci dovod podania tlaciva. Ak prihldsku poddva pravnickd osoba, zariadenie socidlnych sluzieb alebo poskytovatel zdravotnej starostlivosti

je potrebné prihlasku poistenca potvrdit aj peciatkou.

Koldnku potvrdenie poistovne vypliuje oprdvneny zamestnanec poistovne.
Prihladska poistenca sa vypliuje citatelne (palickovym pismom).

Tlacivo Prihlaska poistenca je dostupné aj na web stranke www.vszp.sk.
V pripade dalsich otazok kontaktujte call-centrum 0850 003 003.
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