LOGO zP

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

UDAIJE O POJISTENCI:

Jméno a pfijmeni:

Rodné pfijmeni:

Datum narozeni: Cislo pojisténce:

Trvalé bydlisté (pfip. 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):

D Zdravotni sluzby, které jsem vdUsledku onemocnéni nebo Urazu vyhledal béhem
pirechodného POBYLU V ....ccceciieeeeeee e (uvedte stat)

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

PozZaduji, aby vyse nahrady byla uréena nasledovné (zaskrtnéte prosim jednu z moznosti):

D Vysi nahrady poZaduji posoudit pfednostné podle nafizeni Evropského parlamentu a Rady
(ES) ¢.883/2004 o koordinaci systém socidlniho zabezpedeni (,Nafizeni”) nebo mezinarodni
smlouvy a urcit dle tarifa statu Iéceni. V pfipadé, Ze by podle tarifi statu IéCeni nendlezela
zadna nahrada, Zddam, aby byla vyse ndhrady posouzena a uréena v souladu s §14 odst. 2 - 4
a §14a zadkona ¢.48/1997 Sbh., o vefejném zdravotnim pojisténi dle tarifi uplatfiovanych
v Ceském systému verejného zdravotniho pojisténi.

Upozornéni: Posouzeni a urceni tarifu statu léceni miZe trvat delsi dobu, nékdy i nékolik
meésica.

D Vysi ndhrady poZaduji posoudit a urcit vyhradné v souladu s §14 odst. 2 - 4 a §14a zakona
¢.48/1997 Sh., o verejném zdravotnim pojisténi dle tarifd uplatriovanych v ¢eském systému
verejného zdravotniho pojisténi.

Upozornéni: V pfipadé neschvdlenych pldnovanych zdravotnich sluZeb poskytnutych ve
stdtech EU a neodkladné péce poskytnuté mimo stdty EU, Norsko, Lichtenstejnsko, Island,
Svycarsko, Cernou Horu, Makedonii, Srbsko, Turecko lze uréit vysi ndhrady vZdy pouze podle
této mozZnosti. VySe ndhrady dle tarifi uplatriovanych v Ceském systému verejného
zdravotniho pojisténi muzZe byt v nékterych pripadech nizsi nez Vami skutecné vynaloZené
naklady.




Dale zadam, aby mi byla vypoctena nahrada naklad( prevedena nasledujicim zplsobem (zaskrtnéte

prosim jednu z moZnosti):

D Ovérenym bankovnim spojenim na ¢islo mého uctu uvedené v informacnim systému
zdravotni pojistovny,
D Postovni poukazkou.

\Y dne

podpis

K Zadosti je nutné pfiloZit nasledujici dokumenty:

1) Origindl ucetniho nebo jiného dokladu, ze kterého vyplyva provedeni platby poskytovateli
zdravotnich sluzeb

2) Lékarskou zpravu, nebo jiny doklad vystaveny poskytovatelem, z niZ je patrné, jaké zdravotni
sluzby byly poskytnuty

PLNA MOC*?

Timto udéluji ® , datum narozeni:

bytem / se sidlem v

plnou moc k podani této Zadosti a zastupovani mé osoby v fizeni o Zaddosti o nahradu nakladd
vynaloZenych na zdravotni sluzby poskytnuté v zahranici. Beru na védomi, Ze zmocnénec neni
opravnén za zmocnitele pfijmout nahradu nakladd.

\Y dne

Podpis pojisténce
PInou moc pftijimam.

\Y dne

Podpis zmocnénce

! Podpis pojisténce nebo osoby zplnomocnéné pojisténcem.

2 Vyplnit pouze zplnomocnuje-li pojisténec k poddni a fizeni o Zadosti tfeti osobu. PInou moc lze pfilozit téz na
zvlastnim dokumentu.

* Uvedte udaje fyzické nebo pravnické osoby, jiz je pInd moc udélena.



