
Podporné a servisné centrum:

DÔVERA zdravotná poisťovňa, a. s.
Cintorínska 5 
949 01 Nitra 

Fakturačné údaje:

DÔVERA zdravotná poisťovňa, a. s.
IČO: 35 942 436, DIČ: 2022051130 
iČ DPH: SK2022051130 
Kód poisťovne: 24 

Kontaktné informácie:

Zákaznícka linka: 0800 150 155
E-mail: poskytovatel@dovera.sk 
www.dovera.sk S

íd
lo

 s
po

lo
čn

os
ti:

 D
Ô

V
E

R
A 

zd
ra

vo
tn

á 
po

is
ťo

vň
a,

 a
. s

., 
E

in
st

ei
no

va
 2

5,
 8

51
 0

1 
B

ra
tis

la
va

, z
ap

ís
an

á 
v 

O
bc

ho
dn

om
 re

gi
st

ri 
O

kr
es

né
ho

 s
úd

u 
B

ra
tis

la
va

 I,
 o

dd
ie

l S
a,

 v
lo

žk
a 

č.
 3

62
7/

B

Dátum Podpis poistenca               

Žiadosť o poskytnutie príspevku na úhradu zdravotnej starostlivosti poskytnutej nezmluvným  
poskytovateľom zdravotnej starostlivosti spoločnosti DÔVERA zdravotná poisťovňa, a. s. (“DÔVERA”) 

Podľa § 42 ods. 1 až 3 zákona č. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe 
verejného zdravotného poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti  
v znení neskorších predpisov  a podľa § 88 ods. 1 zákona č. 363/2011 Z. z. o rozsahu a podmienkach úhrady 
liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín na základe verejného zdravotného poistenia a o zmene 
a doplnení niektorých zákonov

žiadam 

Kód poisťovne 22  

o poskytnutie príspevku na úhradu zdravotnej starostlivosti poskytnutej nezmluvným poskytovateľom
zdravotnej starostlivosti - stomatológom (“príspevok”).

Údaje o poistencovi (vypĺňa poistenec)

Meno a priezvisko poistenca: Rodné číslo:

Telefón: E-mail:

Č. bankového účtu:

Bydlisko: PSČ:

IBAN:
Medzinárodné číslo bankového účtu

4  
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