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zdravotni pojistovna

ZADOST POJISTENCE O NAHRADU NAKLADU VYNALOZENYCH
NA ZDRAVOTNI SLUZBY POSKYTNUTE V ZAHRANICi

UDAJE O POJISTENCI:

Jméno a pfijmeni:

Rodné pfijmeni:

Datum narozeni: Cislo pojisténce:

Trvalé bydlisté (pfip. adresa pro dorucovani):

ZAKONNY ZASTUPCE, POPR. ZMOCNENEC NA ZAKLADE PLNE MOCI:

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Trvalé bydlisté (prip. adresa pro dorucovani):

Zadam, aby mi byly nahrazeny naklady, které jsem vynaloZil/a na niZe uvedené zdravotni sluzby
poskytnuté v zahranici (zaskrtnéte jednu z moznosti):

Planované zdravotni sluzby, za jejichz poskytnutim jsem cilené vycestoval do
..................................................................... (uvedte stat)

Pozaduiji, aby vySe ndhrady byla urcena nasledovné (zaskrtnéte prosim jednu z moznosti):

Upozornéni: Posouzeni a urceni tarifi stdatu léCeni miZe trvat delsi dobu, nékdy i nékolik
mésicda.




Vysi nahrady pozaduji posoudit a uréit vyhradné v souladu s §14 odst. 2 - 4 a §14a zdkona
¢.48/1997 Sh., o vefejném zdravotnim pojisténi dle tarifG uplatriovanych v ¢eském systému
vefejného zdravotniho pojisténi.

Upozornéni: V pripadé neschvdlenych planovanych zdravotnich sluZeb poskytnutych ve
statech EU a neodkladné péce poskytnuté mimo staty EU, Norsko, Lichtenstejnsko, Island,
Svycarsko, Cernou Horu, Makedonii, Srbsko, Turecko Ize urcit vysi ndhrady vZdy pouze podle
této mozZnosti. Vyse ndhrady dle tarifi uplatriovanych v éeském systému verejného
zdravotniho pojisténi mizZe byt v nékterych pripadech niZsi neZ Vami skutecné vynaloZené
ndklady.

Dale zadam, aby mi byla vypoctena nahrada nakladi prevedena nasledujicim zplisobem (zaskrtnéte
prosim jednu z moZnosti):

[7 Ovérenym bankovnim spojenim na cislo mého uctu:

[~ Postovni poukdzkou.

\Y, dne

podpis?

K Zadosti je nutné pfiloZit nasledujici dokumenty:

1) kopii receptu, ktery byl pojisténci vystaven (ne QR kad),

2) lékarskou zpravu, vypovidajici o zdravotnim stavu pojisténce, na jejimz zdkladé byl recept
vystaven,

3) pokladni doklad &i fakturu zlékdrny, ze které bude zfejma sila, velikost a pocet baleni
konkrétniho vydaného lécivého pFipravku na recept.

PLNA MOC 2

Timto udéluji 3 , datum narozeni:

bytem / se sidlem v

plnou moc k podani této Zadosti a zastupovani mé osoby v fizeni o Zadosti o ndhradu nakladt
vynalozenych na zdravotni sluzby poskytnuté v zahrani¢i. Beru na védomi, Ze zmocnénec neni
opravnén za zmocnitele pfijmout nahradu nakladd.

\Y dne

Podpis pojisténce
PInou moc pfijimam.

\Y dne

Podpis zmocnénce

1 Podpis pojisténce nebo osoby zplnomocnéné pojisténcem.

2 Vyplnit pouze zplnomociiuje-li pojisténec k podani a Fizeni o Zadosti tfeti osobu. Plnou moc Ize pFiloZit téZ na
zvl&stnim dokumentu.

3 Uvedte udaje fyzické nebo pravnické osoby, jiZ je pind moc udélena.



