213%
RBP

zdravotni pojistovna

ZADOST O REFUNDACI UHRADY PRIME PLATBY
U POSKYTOVATELE ZDRAVOTNICH SLUZEB

UDAJE O POJISTENCI:

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni: Cislo pojisténce:

E-mail: Tel. kontakt:

Cislo bankovniho Gétu:

Kontaktni adresa:

Duavod poskytnuti pfimé platby:

Nezbytnou souéasti zadosti jsou:

1) original dokladu o zaplaceni 2) pfedmétna Iékarska zprava

V souladu s ust. § 46 zakona €. 48/1997 Sb. o vefejném zdravotnim pojisténi Vas
upozoriiujeme na skuteénost, ze zdravotni pojiStovna =zajiStuje poskytovani
hrazenych sluzeb svym pojisténcim a to prostrednictvim sité poskytovatelt,
se kterymi uzavfiela smlouvu o poskytovani a thradé hrazenych sluzeb. Uhradu
u nesmluvniho poskytovatele zdravotnich sluzeb tak Ize akceptovat pouze v pripadé
nutné a neodkladné péce, kdy neni nutné uzavieni této smlouvy, avsak i v téchto
pripadech ma byt zdravotni péce fakturovana poskytovatelem primo zdravotni
pojistovné.
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