21% Souhlas s prevedenim limitu pro pojisténce

RBP nad 18 let

zdravotni pojistovna

VYPLNi ZADATEL

PFijmeni Jméno Cislo pojisténce
Kontaktni adresa ulice Cislo popisné ~ Obec PSC
Souhlas s pfevodem limitu 1000 K¢ (nizkobilkovinna dieta) * )**

POTVRZENI SOUHLASU S PREVEDENIM LIMITU

Potvrzuji svlj souhlas s pfevedenim svého limitu nebo jeho &asti na vySe jmenovaného pojisténce,
soucasné beru na védomi, Ze timto souhlasem se mi krati muj limit o nize uvedenou vysi

Jméno a pfijmeni Cislo pojisténce  Prevadéna vyse limitu

PROHLASENIi ZADATELE

Potvrzuji pravdivost vySe uvedenych udaju. Jsem si védom pravnich dasledkd nepravdivosti tohoto
prohlaSeni, zejména vzniku povinnosti k ndhradé zptsobené Skody.

Jméno a pFijmeni Datum narozeni Podpis

POZNAMKA

RBP, zdravotni pojiStovna nabizi v roce 2019 svym pojiSténcim moznost navyseni zakladniho finanéniho pFispévku
slou¢enim limitd od rodi¢u a préatel celkem do vySe 10.000 K¢ pfi spinéni nasledujicich podminek:

- limit do vySe 1.000 K& mlZe byt pfeveden max. od 9 darct

- v dobé podani zadosti jsou Zadatel i darci pojisténi u RBP

- v dobé podani a feSeni zadosti o Uhradu nepodepsali Zadatel ani darci Zzadost 0 zménu pojiStovny rovnéz darci
nepodepsali takovou zadost

- v dobé podani zadosti RBP neeviduje pohledavku na pojistném ani u Zadatele ani u darce

PFi podani postou je nutno dolozit i "Zadost o Ghradu pFispévku preventivni péée"

RBP, zdravotni pojistovna, Michalkovicka 967/108, Slezska Ostrava, 710 00 Ostrava, IC: 476 73 036 , datova schranka: edyadmh
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