	[image: Popis: UZDS logo nove]
	Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou
Žellova 2, 829 24 Bratislava

Návrh na vydanie platobného výmeru podávaného platiteľom poistného - vzor
	Strana 2 z 2



[bookmark: _GoBack]

Meno a priezvisko, adresa platiteľa poistného


Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou
		

								V ....................... dňa .....................
								 
							 
N Á V R H

na vydanie rozhodnutia platobným výmerom z titulu pohľadávky na poistnom vyplývajúci z ročného zúčtovania poistného


Platiteľ poistného:			
Meno a priezvisko/Obchodné meno	: 
Trvalý pobyt - adresa/Sídlo		: 
Dátum narodenia/IČO 		: 
Bankové spojenie          		: 
Číslo bankového účtu IBAN	           	: 


Zdravotná poisťovňa:		
Obchodné meno			: 
Sídlo 					: 
IČO 					: 


		I.

Zdravotná poisťovňa ................................ (celý názov, adresa), IČO: ......................... si nesplnila v zmysle zákona č. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene a doplnení zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov (ďalej len  „zákon č. 580/2004 Z. z.“) povinnosť vrátiť preplatok na poistnom na základe ročného zúčtovania poistného za rok ......... platiteľovi poistného v zákonom stanovenej lehote podľa ustanovenia Alt. 1  § 19 ods. 12 zákona č. 580/2004 Z. z. účinného do 30.04.2011. 
Alt. 2 
§ 19 ods. 16 zákona č. 580/2004 Z. z.


II.

	Podľa ustanovenia § 18 ods. 1 písm. a) bod 4 zákona č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou (ďalej len „úrad“) vydáva platobné výmery vo veciach uplatnených platiteľom poistného, ak ide               o pohľadávky vyplývajúce z neuhradeného preplatku na poistnom podľa osobitného predpisu. 

	Zdravotná poisťovňa si svoju povinnosť vrátiť platiteľovi poistného preplatok vyplývajúci z ročného zúčtovania za rok ...........  nesplnila.



III.

Na základe vyššie uvedených skutočností platiteľ poistného navrhuje, aby úrad vydal tento


platobný výmer:

Zdravotná poisťovňa .................. (obchodný názov zdravotnej poisťovne), ..................... (sídlo/adresa) je povinná zaplatiť platiteľovi poistného ........ (presné označenie platiteľa poistného/adresa/sídlo, IČO) preplatok z ročného zúčtovania poistného za rok ........... v sume ................... € (slovom:.............), a to 

Alt. 1 na účet platiteľa poistného IBAN ..............., VS ................, 

Alt. 2 poštovou poukážkou na vyššie uvedenú adresu 

v lehote do 15 dní odo dňa právoplatnosti platobného výmeru.



			
 									platiteľ poistného



Príloha: 	
- fotokópia tlačiva, ktorým platiteľ poistného vykonal ročné zúčtovanie poistného na verejné zdravotné poistenie,
- oznámenie zdravotnej poisťovne podľa § 19 ods. 8 zákona č. 580/2004 Z. z.
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