21% Souhlas s pfevedenim limitu pro déti

RBP a mladez do 18 let

zdravotni pojistovna

VYPLNi ZAKONNY ZASTUPCE

PFijmeni Jméno Cislo pojisténce
Kontaktni adresa ulice Cislo popisné ~ Obec PSC
Souhlas s prevodem limitu 500 K& (od rodice)*

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

PROHLASENi ZAKONNEHO ZASTUPCE

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 - détem a mladezi do 18 let, moznost navyseni
zakladniho finanéniho pfispévku slou¢enim limitu od rodi¢u a pratel az do vySe 10.000 K¢ pfi splnéni podminek:
- limitu 500 K& muze byt pfeveden od jednoho rodice (navysi se zakladni finanéni pfispévek na 1.500 K&)

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

- v dobé podani a feSeni zadosti o Uhradu nepodepsali rodi¢e zadost o zménu pojistovny ditéte, rovnéz darci
nepodepsali takovou zadost

- v dobé podani zadosti RBP neeviduje pohledavku na pojistném 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



	Bez názvu

	Podpis a razítko doplní gastroentrolog: 
	Souhlas s převodem limitu, vyberte limit: [500 Kč (od rodiče)*]
	Potvrzení souhlasu s převedením limitu: Potvrzuji svůj souhlas s převedením svého limitu nebo jeho části na výše jmenovaného pojištěnce, současně beru na vědomí, že tímto souhlasem se mi krátí můj limit o níže uvedenou výši
	Zákonný zástupce příjmení: 
	Zákonný zástupce jméno: 
	Adresa zákonného zástupce ulice: 
	Adresa zákonného zástupce číslo popisné: 
	Adresa zákonného zástupce obec: 
	Adresa zákonného zástupce PSČ: 
	Číslo pojištěnce zákonného zástupce: 
	Jméno a příjmení 1: 
	Číslo pojištěnce 1: 
	Převáděná výše limitu 1: 
	Podpis 1: 
	Jméno a příjmení 2: 
	Číslo pojištěnce 2: 
	Převáděná výše limitu 2: 
	Podpis 2: 
	Jméno a příjmení 3: 
	Jméno a příjmení 4: 
	Jméno a příjmení 5: 
	Jméno a příjmení 6: 
	Číslo pojištěnce 3: 
	Číslo pojištěnce 4: 
	Číslo pojištěnce 5: 
	Číslo pojištěnce 6: 
	Převáděná výše limitu 3: 
	Převáděná výše limitu 4: 
	Převáděná výše limitu 5: 
	Převáděná výše limitu 6: 
	Podpis 3: 
	Podpis 4: 
	Podpis 5: 
	Podpis 6: 
	Prohlášení zástupce: Potvrzuji pravdivost výše uvedených údajů. Jsem si vědom právních důsledků nepravdivosti tohoto prohlášení, zejména vzniku povinnosti k náhradě způsobené škody.
	Jméno a příjmení zákonného zástupce: 
	Datum narození: 
	Podpis: 
	Poznámka: RBP, zdravotní pojišťovna nabízí v roce 2019 svým pojištěncům - dětem a mládeži do 18 let, možnost navýšení základního finančního příspěvku sloučením limitu od rodičů a přátel až do výše 10.000 Kč při splnění podmínek:
     - limitu 500 Kč může být převeden od jednoho rodiče (navýší se základní finanční příspěvek na 1.500 Kč)
- v době podání žádosti jsou dítě i dárci pojištěni u RBP
- v době podání a řešení žádosti o úhradu nepodepsali rodiče žádost o změnu pojišťovny dítěte, rovněž dárci nepodepsali takovou žádost
- v době podání žádosti RBP neeviduje pohledávku na pojistném u dárce.
Při podání poštou je nutno doložit i "Žádost o úhradu příspěvku preventivní péče"





