LOGO zP

ZADOST POJISTENCE O UDELENi SOUHLASU S UHRADOU NAKLADU NA VYZADANE
ZDRAVOTNI SLUZBY V ZAHRANICi

UDAIJE O POJISTENCI:

Jméno a pfijmeni:

Rodné pfijmeni:

Datum narozeni: Cislo pojisténce:

Trvalé bydlisté (pfip. adresa pro dorucovani):

Zadam o udéleni povoleni k Ghradé nakladd na zdravotni sluzby do vy$e dané predpisy statu
|é¢eni.

Pokud se jednd o vycestovdni za zdravotnimi sluzbami do stdtu EU, EHP, ¢i Svycarska, bude Zddost
primdrné posuzovdna dle ¢l. 20 pfimo zdvazného nafizeni Evropského parlamentu a Rady (ES) C.
883/2004, o koordinaci systém(i socidlniho zabezpeceni, a dle ¢l. 26 narizeni Evropského parlamentu
a Rady (ES) ¢. 987/2009, kterym se stanovi provddéci pravidla k nafizeni ¢. 883/2004. V pripadé
udéleni povoleni podle narizeni hradi ndklady na zdravotni sluzby vypomocné zahranicni instituce
zdravotniho pojisténi. Pojisténec nese pouze ty ndklady, které by uhradil i pojisténec mistniho
systému verejného zdravotniho pojisténi.

V pripadech, kdy se Zddost tykd zdravotnich sluZeb, které nejsou hrazeny v CR a jejichZ poskytnuti je
jedinou mozZnosti léCby z hlediska zdravotniho stavu pojisténce, miZe zdravotni pojistovna udélit
souhlas i vsouladu s§ 16 zdkona ¢. 48/1997 Sb., o verejném zdravotnim pojisténi. V takovém
pfipadé uhradi primo veskeré ndklady zahrani¢nimu poskytovateli.

Pozadovany druh zdravotnich sluzeb, které maji byt poskytnuty v zahranici:

Obdobi, v némz maiji byt zdravotni sluzby v zahranici poskytnuty:

od do

Navrhovany poskytovatel zdravotnich sluzeb v zahraniéi (pfesny nazev a adresa):



Pfesny nazev:

Adresa:

Stat:

Duavod vybéru konkrétniho zahrani¢niho poskytovatele zdravotnich sluzeb:

Duvod Zadosti o udéleni souhlasu s Uhradou vyzadanych zdravotnich sluzeb:

\Y dne

podpis*

K Zadosti doporucujeme priloZit nasledujici dokumenty:

1) Stanovisko osettujiciho Iékare nebo |ékate-specialisty v prislusném oboru, obsahujici sdéleni
o zakladni diagnoze.

2) Informace zahrani¢niho poskytovatele o predpokladané cené zdravotnich sluzeb, které maiji
byt poskytnuty. (neni tfeba priklddat v pfipadé Zadosti vyhradné podle §14b zdkona C.
48/1997 Sb., o verejném zdravotnim pojisténi)

3) Dalsi relevantni dokumenty.

! Podpis pojisténce nebo osoby zplnomocnéné pojisténcem.



PLNA MOC?

Timto udéluji > , datum narozeni:

bytem / se sidlem v

,

plnou moc k podani této Zadosti a zastupovani mé osoby v fizeni o Zadosti o udéleni souhlasu
s Uhradou nakladl na vyZzadané zdravotni sluzby v zahranici:

V dne

Podpis pojisténce
PInou moc pftijimam.

V dne

Podpis zmocnénce

2 Zplnomocnuje-li pojisténec k podani a fizeni o Zadosti tieti osobu. PlInou moc lze prilozit téz na zvlastnim
dokumentu.
* Uvedte udaje fyzické nebo pravnické osoby, jiz je plna moc udélena.



