
ZP_OLP_06_2015

OBJEDNÁVKA LEKÁRSKEJ PREHLIADKY

Objednávateľ:

AEGON Životná poisťovňa, a.s.

Slávičie údolie 106, 811 02 Bratislava, IČO: 35 979 356, DIČ: 2022134345, zapísaná 

v Obchodnom registri Okresného súdu Bratislava I. Oddiel: Sa, Vložka číslo: 3810/B

IBAN: SK9011000000002626726777, BIC: TATRSKBX

Lekársku prehliadku absolvuje:

Meno a Priezvisko:

Meno lekára:

Dátum:

Meno a priezvisko sprostredkovateľa:

Identif. číslo sprostredkovateľa:

Dátum: Podpis: 

Tel. kontakt:

Čas: 

Adresa:

Adresa:

Rodné číslo: 

Lekársku prehliadku vykoná:

Termín vykonania lekárskej prehliadky:

Typ objednanej lekárskej prehliadky:

A B C D

A1 B1 C1

00400501

Diel A - lekár

Číslo peňažného poukazu 
alebo číslo poistnej zmluvy:

Meníme zajtrajšok



Diel B - poisťovňaMeníme zajtrajšok

ZP_OLP_06_2015

OBJEDNÁVKA LEKÁRSKEJ PREHLIADKY

Objednávateľ:

AEGON Životná poisťovňa, a.s.

Slávičie údolie 106, 811 02 Bratislava, IČO: 35 979 356, DIČ: 2022134345, zapísaná 

v Obchodnom registri Okresného súdu Bratislava I. Oddiel: Sa, Vložka číslo: 3810/B

IBAN: SK9011000000002626726777, BIC: TATRSKBX

Lekársku prehliadku absolvuje:

Meno a Priezvisko:

Meno lekára:

Dátum:

Meno a priezvisko sprostredkovateľa:

Identif. číslo sprostredkovateľa:

Dátum: Podpis: 

Tel. kontakt:

Čas: 

Adresa:

Adresa:

Rodné číslo: 

Lekársku prehliadku vykoná:

Termín vykonania lekárskej prehliadky:

Typ objednanej lekárskej prehliadky:

A B C D

A1 B1 C1

00400501

Číslo peňažného poukazu 
alebo číslo poistnej zmluvy:



Diel C - obchodný zástupcaMeníme zajtrajšok

ZP_OLP_06_2015

OBJEDNÁVKA LEKÁRSKEJ PREHLIADKY

Objednávateľ:

AEGON Životná poisťovňa, a.s.

Slávičie údolie 106, 811 02 Bratislava, IČO: 35 979 356, DIČ: 2022134345, zapísaná 

v Obchodnom registri Okresného súdu Bratislava I. Oddiel: Sa, Vložka číslo: 3810/B

IBAN: SK9011000000002626726777, BIC: TATRSKBX

Lekársku prehliadku absolvuje:

Meno a Priezvisko:

Meno lekára:

Dátum:

Meno a priezvisko sprostredkovateľa:

Identif. číslo sprostredkovateľa:

Dátum: Podpis: 

Tel. kontakt:

Čas: 

Adresa:

Adresa:

Rodné číslo: 

Lekársku prehliadku vykoná:

Termín vykonania lekárskej prehliadky:

Typ objednanej lekárskej prehliadky:

A B C D

A1 B1 C1

00400501

Číslo peňažného poukazu 
alebo číslo poistnej zmluvy:


