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SADZBY PRI REFUNDÁCII VECNÝCH DÁVOK

Nariadenie (EHS) č, 1408/71: článok 22 ods. 1 písm. a) bod i); článok 22 ods. 3; článok 22 písm. a); článok 31 písm. a); článok 34 písm. a)
Nariadenie (EHS) č. 574/72 : článok 34

Príslušná inštitúcia vyplní časť A tohto formulára a buď priamo, alebo prostredníctvom styčného orgánu zašle dve kópie inštitúcii, ktorá mala 
poskytnúť dávky príslušnej osobe v štáte pobytu. Po vyplnení časti B tohto formulára inštitúcia v mieste pobytu  vráti jednu kópiu príslušnej 
inštitúcii.

Tento formulár vyplňte tlačeným písmom a píšte len do vybodkovaných riadkov. Formulár tvoria tri strany.

A. Žiadosť

1. Inštitúcia, ktorej je formulár adresovaný (2)

1.1 Názov: ......................................................................................................................................................................................................

1.2 Identifi kačné číslo inštitúcie: .....................................................................................................................................................................

1.3 Adresa: .....................................................................................................................................................................................................

 ..................................................................................................................................................................................................................

 ..................................................................................................................................................................................................................

2. □ Oprávnená osoba

2.1 Priezvisko/á (3): .........................................................................................................................................................................................

2.2 Rodné priezvisko/á, ak sa odlišuje/ú: .......................................................................................................................................................

 ...................................................................................................................................................................................................................

2.3 Meno/á: Dátum narodenia:

 .......................................................................................................       .....................................................................................................

 ...................................................................................................................................................................................................................

2.4 Osobné identifi kačné číslo: 
 ...................................................................................................................................................................................................................

2.5 Táto osoba je (bola):

 □  zamestnanec

 □  samostatne zárobkovo činná

 □  cezhraničný pracovník (zamestnanec)

 □  cezhraničný pracovník (samostatne zárobkovo činný)

 □  nezamestnaná

3. Rodinný príslušník oprávnenej osoby, ak bol príjemcom starostlivosti:

3.1 Priezvisko/á (3): .........................................................................................................................................................................................

3.2 Meno/á: ..........................................................................................     Dátum narodenia: .......................................................................

3.3 Osobné identifi kačné číslo: 
 ...................................................................................................................................................................................................................

4. Uvedenáosoba

4.1 počas svojho pobytu v ...................................................................................................................................................................... (štát)

4.2 v ...................................................................................................................................................................................................  (mesto)

4.3 si sama zaplatila dávky, ktoré boli potrebné: ............................................................................................................................................

5.  Na priložených účtoch uveďte osobitne za každú dávku sumu, ktorá sa má refundovať príslušnej osobe podľa sadzieb platných v inštitúcii 
v mieste pobytu. Iba v prípade Luxemburska uveďte sumu, ktorú má príslušná osoba prispieť na náklady liečenia.

6. Príloha  ...................................... účtov
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7. Príslušná inštitúcia

7.1 Názov: .......................................................................................................................................................................................................

7.2 Identifi kačné číslo inštitúcie: ......................................................................................................................................................................

7.3 Adresa: ......................................................................................................................................................................................................

7.4

...................................................................................................................................................................................................................

Pečiatka  7.5 Dátum: ...........................................................................

 7.6 Podpis:

 ........................................................................................

B. Odpoveď

8. Z priložených ................ účtov vyplývajú požadované sadzby

9. □ Suma, ktorá sa má refundovať    .....................................................    □ Bez refundácie

10. Poznámky: .................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

11. Inštitúcia v mieste pobytu

11.1 Názov: .......................................................................................................................................................................................................

11.2 Identifi kačné číslo inštitúcie: ......................................................................................................................................................................

11.3 Adresa: ......................................................................................................................................................................................................

11.4

...................................................................................................................................................................................................................

Pečiatka 11.5 Dátum: ...........................................................................

 11.6 Podpis:

 ........................................................................................

POZNÁMKY

(1) Symbol štátu, do ktorého patrí inštitúcia, vypĺňajúca formulár: BE = Belgicko; CZ = Česká republika; DK = Dánsko; DE = Nemecko; 
EE – Estónsko; GR = Grécko; ES = Španielsko; FR = Francúzsko; IE = Írsko; IT = Taliansko; CY = Cyprus; LV = Lotyšsko; LT = Litva; 
LU = Luxembursko; HU = Maďarsko; MT=- Malta; NL = Holandsko; AT = Rakúsko; PL = Poľsko; PT = Portugalsko; SI = Slovinsko; 
SK Slovensko; FI = Fínsko; SE = Švédsko; UK = Spojené kráľovstvo; IS = Island; LI = Lichtenštajnsko; NO = Nórsko; CH = Švajčiarsko.

(2) Ak inštitúcia, ktorá by mala poskytnúť vecné dávky, nie je známa, môže sa tento formulár zaslať styčnému orgánu v štáte pobytu, ktorým je:

 v Belgicku „Institut national d´assurance maladie-invalidité (INAMI)“ (Národný inštitút nemocenského poistenia a poistenia v invalidite), 
Brusel;

v Českej republike „CMU“ (Centrum medzištátnych úhrad), Praha; 
v Dánsku „Indenrings- og Sundhedsministerie“ (Ministerstvo vnútra a zdravotníctva), Kodaň; 

v Nemecku „DVKA“ (Nemecká kontaktná agentúra nemocenského poistenia – medzinárodná), Bonn;

v Estónsku „Eesti Haigekassa“ (Estónsky fond  zdravotného poistenia);

v Grécku oblastná alebo miestna pobočka Inštitútu sociálneho poistenia (IKA); pre námorníkov dôchodkový fond námorníkov (NAT);

v Španielsku „Instituto Nacional de la Seguridad Social“ (Národný inštitút sociálneho zabezpečenia), Madrid;

vo Francúzsku „Centre des Liaisons Européennes et Internationales de Sécurité Sociale“ (Centrurm európskych a medzinárodných 
kontaktov v oblasti sociálneho zabezpečenia), Paríž;  

v Írsku „Department of Health“ (Ministerstvo zdravotníctva), Dublin;

v Taliansku „Ministero de la Sanità“ (Ministerstvo zdravotníctva), Rím;

na Cypre „Υπουργείο Υγείας“ (Ministerstvo zdravotníctva), 1448 Nikózia; 
v Lotyšsku „Veselības obligātās apdrošināšanas valsts aģentūra“ (Štátna agentúra povinného nemocenského poistenia), Riga;  

v Litve „Valstybinė ligonių kasa“ (Štátny fond pre pacientov), Vilnius; 

v Luxembursku „L’Union des Caisses de Maladie“ (Zväz nemocenských pokladní), Luxemburg;

v Maďarsku „Országos Egészségbiztositási Pénztár“ (Štátny fond zdravotného poistenia), Budapešť;

na Malte „Entitlement Unit, Ministry of Health“ (Ministerstvo zdravotníctva, Oddelenie pre uplatnenie nárokov), 23, St. John Street, Valletta;

v Holandsku „Agis Zorgverzekeringen“, Utrecht;

v Rakúsku „Hauptverband der Österreichische Socialversicherungsträger“ (Hlavné združenie rakúskych sociálnych poisťovní), Viedeň;

v Poľsku „Narodowy Fundusz Zdrowia“ (Národný zdravotný fond), Varšava;

v Portugalsku „Departamento de Relaçôes Internacionais e Convençôes de Segurança Social“ (Ministerstvo medzinárodných vzťahov 
a dohovorov o sociálnom zabezpečení), Lisabon;

v Slovinsku „Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije-Direkcija“ (Slovinský inštitút zdravotného poistenia – riaditeľstvo), Ľubľana;

na Slovensku „Úrad pre dohl‘ad nad zdravotnou starostlivost‘ou“, Bratislava;
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vo Fínsku „Kansaneläkelaitos“ (Inštitúcia sociálneho poistenia), Helsinki;

vo Švédsku „Riksförsäkringsverket“ (Národná rada pre sociálne poistenie), Štokholm;

na Islande „Tryggingastofnun rikisins“ (Národný inštitút sociálneho poistenia), Reykjavík;

v Lichtenštajnsku „Amt für Volkswirtschaft“ (Úrad pre národné hospodárstvo), Vaduz;

v Nórsku „Rikstrygdeverket“ (Národná správa poistenia), Oslo;

vo Švajčiarsku „Institutione commune LAMaI  – Instituzione commune LAMal – Gemeinsame Einrichtung KVG“ (Spoločná inštitúcia na 
základe federálneho zákona o zdravotnom poistení), Solothurn.

(3) Uveďte všetky priezviská v poradí podľa preukazu totožnosti.
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