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VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

V§eobecné zdravotna poistoviia, a. s., Panonska cesta 2, 851 04 Bratislava
ICO: 35 937 874, zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu
Bratislava |, oddiel: Sa, vlozka cislo: 3602/B (dalej aj ako,VSZP")

¢islo poistenca (vypliuje poistovia)

kéd poistovne B

Prihlaska poistenca

1. POISTENEC

Priezvisko Titul za

menom

Titul pred
menom

Rodné
priezvisko

Datum |
narodenia

Pohlavie M D z D

Adresa trvalého pobytu / u cudzinca adresa trvalého pobytu v cudzine

Ulica Cislo

Obec Stat

Adresa prechodného pobytu

Ulica Cislo

Obec Stat

Kontaktna adresa (ak sa lisi od trvalého pobytu)

Ulica Cislo

Obec Stat

od Cislo identifika¢nej karty

Trvaly/prechodny pobyt
R alebo cislo pasu

na uzemi S Statna prislusnost

ClslobankovehouctuIBAN||

2. PLATITEL POISTNEHO
Zamestnavatel a zamestnanec Stat2 Druh déchodku?
Prichod z cudziny (kéd $tatu)

Cislo dctu |

3. DALSIE UDAJE

Prisluiné ZP3

4. ZAKONNY ZASTUPCA
Poistenec podla § 6 ods. 4

Poistenec podla § 3%

Meno a priezvisko /

a 3 Rodné él’slg/ i
nazov a pravna forma ICO| ¢

Adresa trvalého pobytu / sidlo

Ulica Cislo

Obec PSC | | stat

Adresa prechodného pobytu

Ulica Cislo

Obec PSC | | stat

Kontaktna adresa (ak sa lisi od trvalého pobytu)

Ulica Cislo

Obec PSC | | stat

Statna

prislusnost

5. KONTAKTNE UDAJE
Telefon

Cislo identifika¢nej karty

Zdravotna poistovria matky _
alebo ¢islo pasu (iba v pripade novorodencov) 3

E-mail

POTVRDENIE POISTENCA POTVRDENIE POISTOVNE
Datum podania |

prihlasky | Cas podania Slg}'f]lfgs\kgrijatia | | | |Casprijatia

ggitsbtlgnn\i/azniku | Overil/a podla preukazu totoznosti a prihlasku za poistoviiu prevzal/a:

VSZP ako prevadzkovatel spractiva osobné udaje dotknutej
osoby v rozsahu podla osobitnych pravnych predpisov (zakon
€. 580/2004 Z. z, zakon ¢. 581/2004 Z.z)) a v zmysle ¢I. 6 ods. 1
pism. ¢) Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU)
2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osob pri
spractivani osobnych tdajov a o volnom pohybe takychto
udajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES.

SUHLAS SO SPRACUVANIM OSOBNYCH UDAJOV

Svojim podpisom dobrovolne udelujem Vieobecnej zdravotnej poistovni, a.s., Panonska cesta 2, 851 04 Bratislava, ICO: 35 937 874, zapisanej v Obchodnom registri Okresného
sudu Bratislava |, oddiel: Sa, vlozka ¢islo: 3602/B, v zmysle ¢l. 6 ods. 1 pism. a) Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych os6b
pri spracuvani osobnych tdajov a o volnom pohybe takychto ddajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (,nariadenie”) suhlas so spracivanim osobnych tdajov, ktoré som
uviedol/uviedla v prihlaske poistenca, a to v rozsahu: meno, priezvisko, titul pred a za menom, datum narodenia, adresa trvalého pobytu, kontaktna adresa, telefén, mobil,
e-mail, na ucel marketingovych aktivit VSZP.

Suhlas udelujem na dobu trvania verejného zdravotného poistenia a na dobu pat rokov po jeho zaniku. Beriem na vedomie, Ze poskytnutie osobnych tdajov na vyssie uvedeny
ucel nie je povinné.

[Jsuhlasim []nesuhlasim

podpis poistenca/zékonného zéstupcu* Meno, priezvisko a podpis zamestnanca V3ZP

Poucenie o ti odvolania suhl

Suhlas mozete kedykolvek odvolat. Odvolanie stihlasu nema spatné tcinky.

V3etky informacie a ozndmenia podla ¢lanku 12 a 13 nariadenia, vratane moznosti odvolania sthlasu, VSZP ako prevadzkovatel zverejiuje na www.vszp.sk/oou a st dostupné na
vietkych klientskych pracoviskach.

podpis dotknutej osoby/zéstupcu dotknutej osoby*

osobitné zaznamy poistovne




¢islo poistenca (vypliuje poistovia)

\/
VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

kéd poistovne B

Vseobecna zdravotna poistoviia, a. s., Pandnska cesta 2, 851 04 Bratislava . e .
ICO: 35 937 874, zapisana v Obchodnom registri Okresného stdu Prl hIaSka POlSten_.Ca'
Bratislava |, oddiel: Sa, vloZka ¢islo: 3602/B (dalej aj ako,V3ZP*) [ | (doklad o prijati)

1. POISTENEC

Priezvisko Titul pred Titul za

menom menom

Rodné Datum |
priezvisko narodenia

Pohlavie M D z D

Adresa trvalého pobytu / u cudzinca adresa trvalého pobytu v cudzine

Ulica H Cislo

Obec H H Stat

Adresa prechodného pobytu

Ulica Cislo

Obec H H C Stat

Kontaktna adresa (ak sa lisi od trvalého pobytu)

Ulica H Cislo

Obec H H C Stat

Trvaly/prechodny pob Cislo identifika¢nej kart: 3 e luénact
na G2emi SR P Yt od alebo &islo pasu ) Karty Statna prislusnost

ClslobankovehouctuIBAN||

Predtil Cootew | ] Kedbanky

2. PLATITEL POISTNEHO

Zamestnavatel a zamestnanec D itel Stat2 Druh déchodku?

3. DALSIE UDAJE

Prislusna zp 3 Poistenec podla § 33® Prichod z cudziny (kéd $tatu)

4. ZAKONNY ZASTUPCA
Poistenec podla § 6 ods. 4

Meno a priezvisko / Rodné él'slg /]
nazov a pravna forma ICO|

Adresa trvalého pobytu / sidlo

Ulica : Cislo

Obec ” ” psc[ T ] s

Adresa prechodného pobytu

Ulica i Cislo

Obec ” ” psc [ T T ] s

Kontaktna adresa (ak sa lisi od trvalého pobytu)

Ulica H Cislo

Obec psc | | st

Statna Cislo identifikacnej karty Zdravotna poistovina matky _
prl’slu§nost alebo cislo pasu (iba v pripade novorodencov) 3

5. KONTAKTNE UDAJE
Telefon E-mail

POTVRDENIE POISTENCA POTVRDENIE POISTOVNE

géﬁljggkgodaniq : | Cas podania Sﬁﬂfgs‘k@”ja“a | | | |Casprijatia

ggitsbtl?n\i/azniku | Overil/a podla preukazu totoznosti a prihlasku za poistoviiu prevzal/a:

VSZP ako prevadzkovatel spractiva osobné udaje dotknutej
osoby v rozsahu podla osobitnych pravnych predpisov (zakon
€. 580/2004 Z. z, zakon ¢. 581/2004 Z.z)) a v zmysle ¢I. 6 ods. 1
pism. ¢) Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU)
2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osob pri
spractivani osobnych tdajov a o volnom pohybe takychto
udajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES.

SUHLAS SO SPRACUVANIM OSOBNYCH UDAJOV

Svojim podpisom dobrovolne udelujem Vieobecnej zdravotnej poistovni, a.s., Panonska cesta 2, 851 04 Bratislava, ICO: 35 937 874, zapisanej v Obchodnom registri Okresného
sudu Bratislava |, oddiel: Sa, vlozka ¢islo: 3602/B, v zmysle ¢l. 6 ods. 1 pism. a) Nariadenia Eurédpskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych os6b
pri spracuvani osobnych tdajov a o volnom pohybe takychto ddajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (,nariadenie”) suhlas so spracivanim osobnych tdajov, ktoré som
uviedol/uviedla v prihlaske poistenca, a to v rozsahu: meno, priezvisko, titul pred a za menom, datum narodenia, adresa trvalého pobytu, kontaktna adresa, telefén, mobil,
e-mail, na ucel marketingovych aktivit VSZP.

Suhlas udelujem na dobu trvania verejného zdravotného poistenia a na dobu pat rokov po jeho zaniku. Beriem na vedomie, Ze poskytnutie osobnych tdajov na vyssie uvedeny
ucel nie je povinné.

[sthlasim  [Jnesdhlasim

podpis poistenca/zékonného zéstupcu* Meno, priezvisko a podpis zamestnanca V3ZP

Poucenie o moznosti odvolania suhl

Suhlas mozete kedykolvek odvolat. Odvolanie stihlasu nema spatné tcinky.

V3etky informacie a ozndmenia podla ¢lanku 12 a 13 nariadenia, vratane moznosti odvolania sthlasu, V$ZP ako prevadzkovatel zverejiuje na www.vszp.sk/oou a st dostupné na
vietkych klientskych pracoviskach.

podpis dotknutej osoby/zéstupcu dotknutej osoby*

osobitné zaznamy poistovne




\/
VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

Zdravotné poistenie vo VSZP vznika na zaklade prihlasky poistenca. Prihlasku pois-
tenca podéava klient v pripade:

v’ zmeny zdravotnej poistovne;

v vzniku zdravotného poistenia.

K vyplnenému tlacivu prihlasky klient predklada aj zodpovedajuce képie dokladov
podla toho, o aku prihlasku ide a aké su doévody na jej podanie.

v’ Prihlaska na zmenu zdravotnej poistovne:
o ak prihldsku podéva osoba sama za seba, predlozi doklad totoznosti napr.
OP alebo pas;
o ak prihlasku podava zdkonny zastupca, je potrebny rodny list dietata alebo
iny doklad preukazujuci skuto¢nost, ze ide o zdkonného zastupcu.

Doklady su potrebné na nahliadnutie.

Navod na spravne vyplnenie prihlasky

1. POISTENEC

o identifika¢né udaje — meno, priezvisko, rodné priezvisko, datum narodenia,
rodné ¢islo, pohlavie, ¢islo identifikacnej karty alebo ¢islo pasu;

e adresné Udaje — adresu trvalého pobytu, ak méte aj adresu prechodného po-
bytu a kontaktnu adresu.

e Ak ste cudzinec, je potrebné vyplnit:
adresu trvalého pobytu v cudzine, dobu trvalého alebo prechodného pobytu
na Uzemi Slovenskej republiky, stdtnu prislusnost a rodné ¢islo, ak véam bolo
pridelené, ak rodné cislo pridelené nebolo, vyplnte len ddtum narodenia.

2. PLATITEL POISTNEHO
Prislusného platitefa (§11 ods. 1 a 2 zékona) oznacte krizikom.

2a ak je platitefom poistného stat uvedte jeden z nasledujucich kodov:

v Prihlaska na vznik verejného zdravotného poistenia:

e prihlaska pre novorodenca - k prihlaske klient predklada rodny list dietata
a doklad totoznosti zdkonného zastupcu;

e ostatné dovody (ndvrat z EU, ziného zahranicia) — k prihlaske klient predkla-
da kopie dokladov preukazujucich skuto¢nosti zakladajuce vznik verejného
zdravotného poistenia na Uzemi SR (napr. pracovna zmluva, potvrdenie
0 navsteve skoly, potvrdenie o studiu na zadklade medzinarodnej zmluvy
a pod. V tomto pripade doklady len na nahliadnutie nepostacuju, k pri-
hlaske treba dolozit ich fotokdpie.

Prihlaska je rozdelend na dve farebne rozlisené sekcie:
v’ Sekcia prihlaska (biely podklad) — st v nej zdkonom stanovené néleZitosti.

v’ Sekcia suihlas so spractivanim osobnych tdajov (modrozeleny podklad), v kto-
rej klient potvrdzuje svoj suhlas so spracivanim osobnych Gdajov na marke-
tingové aktivity VSZP.

27 |doktorand

29 |vojak — dobrovolnd priprava

b Ak je platitelom poistného stét (kod 03), vyplnte aj druh dochodku:

starobny dochodok 06 |invalidny vysluhovy dchodok

predcasny starobny dochodok 10 |dochodok z EU

invalidny dochodok dochodok z cudziny mimo EU

vysluhovy dochodok

01 |nezaopatrené dieta

02 zahranicny Student na zaklade medzindrodnych zmliv, Ziak alebo Student, ktory je Slovdkom
Zijicim v zahranic{

0s0ba, ktord poberd dochodok, okrem poberatela vdovského ddchodku, vdoveckého dachodku

032 sirotského dchodku podla osobitného predpisu, alebo dochodok z vysluhového zabezpecenia
policajtov a vojakov podla osobitného predpisu, alebo déchodok z cudziny, alebo dochodok

ziného clenského Stdtu, a nie je zdravotne poistend v tomto ¢lenskom Stdte

05 |osoba zaradend do evidencie uchadzacov o zamestnanie

3. DALSIE UDAJE

3a Ak ide o prihlasku na zmenu zdravotnej poistovne, vyplite kod zdravotnej
poistovne, v ktorej ste v sticasnosti poisteny:

| 24 |D6vera [P | 27 |Union ZP

3b Uvedte prislusny kod podla § 3 zékona:

06 0s0ba, ktord poberd rodicovsky prispevok a rodicovsky prispevok z iného clenského Stdtu, ak tam
nie je zdravotne poistend

14 poistenec bez trvalého pobytu v SRa je

07 | poistenec s trvaljm pobytom v 5R malolety cudzinec v zariadenf,

07 |osoba, ktord sa osobne, celodenne a riadne stard o dieta do 6 rokov

08 0soba, ktord opatruje osobu ZTP alebo blizku osobu nad 80 rokov a nie je umiestnend v zariadenf
socidlnych sluzieb alebo v zdravotnickom zariadenf

0soba poberajlica ddvku v hmotnej ntidzi alebo prispevok k dévke v hmotnej niidzi a osoba,
ktord sa spolo¢ne posudzuje

10

12 |osoba vo vdzbe alebo vo vykone trestu odnatia slobody

13 {osoba vo veku starobného dochodku, ktord nespifia podmienky na jeho priznanie

08 poistenec bez trvalého pobytu v SR, 15 poistenec bez trvalého pobytu v SR a je
zamestnany v SR zaisteny cudzinec

poistenec bez trvalého pobytu v SR a je
cudzinec vo vdzbe alebo vo vykone trestu
odriatia slobody

poistenec bez trvalého pobytu v SR a je
09 \Sat0v s 16

poistenec bez trvalého pobytu v SR a je
E azylant L

poistenec bez trvalého pobytu v SR a je
zahranicny $tudent

rodinnf prislusnici EU

poistenec bez trvalého pobytu v SR, |

13 rodinny prislusnik poistenca a naroden; v U

14 |azylant

15 |osoba vykondvajica pracovnu ¢innost pre cirkevné, reholné alebo charitativne spolocenstvo

16 050ba, ktorej sa poskytuje starostlivost v zariadenf, v ktorom je umiestnend na zdklade
rozhodnutia stidu, alebo v zariadent socidlnych sluzieb celorocne

18 |osoba, ktord je invalidnd a nevznikol jej ndrok na invalidny dochodok

19 (osoba poberajlica nahradu prijmu, oSetrovné, nemocenské, materské

21 |osoba poberajlica pefiazny prispevok na opatrovanie

20 poistenec nemd trvaly pobyt v SR a poberd
starobny dochodok zo SR

nezaopatrené dieta, nemd trvaly pobyt,
naviazané na zakonného zdstupcu

4.ZAKONNY ZASTUPCA

Ak prihldsku podavate za poistenca ako zékonny zastupca, vyplite oznacenie vztahu
k poistencovi podla § 6 odsek 4 zékona uvedte prislusny kod:

zdkonny zdstupca alebo ind fyzickd osoba alebo prévnické osoba, ktorej bol malolety zvereny do
starostlivosti na zaklade rozhodnutia stidu

2 0s0ba vykondvajlica préce vo verejnom zdujme v zahranici, manzel alebo manzelka zamestnanca,
ktory vykondva statnu sluzbu v cudzine

23 |osobny asistent

poskytovatel zdravotnej starostlivosti alebo zariadenie, v ktorom je malolety umiestneny na zakla-
de rozhodnutia sddu, ak zdkonny zéstupca nie je zndmy a malolety poistenec je umiestneny
v zdravotnickom zariaden (stavnej zdravotnej starostlivosti alebo v zariadenf na zdklade rozhod-
nutia sidu

cudzinec zaisteny na tzemf SR

0s0ba, ktorej zamestndvatel poskytuje ndhradu prijmu sluzobného platu policajta a vojaka

poskytovatel zdravotnej starostlivosti, ak ide o poistenca, ktorého matka pisomne poziadala o uta-
jenie svojej 0soby v stvislosti s porodom

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