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zdravotni pojistovna

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

UDAIJE O POJISTENCI:

Jméno a pfijmeni:

Rodné ptijmeni:

Datum narozeni: Cislo pojisténce:

Trvalé bydlisté (ptip. adresa pro dorucovani):

ZAKONNY ZASTUPCE, POPR. ZMOCNENEC NA ZAKLADE PLNE MOCI:

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Trvalé bydlisté (ptip. adresa pro dorucovani):

Zaskrtnéte jednu z niZze uvedenych mozZnosti:

Zadam o udéleni povoleni k Uhradé nakladl na zdravotni sluzby do vy$e dané predpisy statu
|éceni.

D Zadam o udéleni povoleni k Uhradé nakladd na zdravotni sluzby do vyse dané predpisy statu
|éCeni. V pfipadé, Ze povoleni nemlzZe byt udéleno, Zdddm o posouzeni a pfipadné udéleni
ptedchoziho souhlasu s nahradou vynaloZenych nakladli na hrazené preshranicni sluzby do vyse
Ceské ceny podle §14b zakona €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi.

D Zadam vyhradné o udéleni predchoziho souhlasu s poskytnutim nahrady ndklad na hrazené

v

preshraniéni sluzby do vyse ceské ceny podle §14b zdkona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténi.



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

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

od do

Navrhovany poskytovatel zdravotnich sluzeb v zahranici (pfesny ndzev a adresa):

Pfesny nazev:

Adresa:

Stat:

Davod vybéru konkrétniho zahrani¢niho poskytovatele zdravotnich sluzeb:

Dlvod Zadosti o udéleni souhlasu s ihradou vyZzadanych zdravotnich sluzeb:

Vv dne

podpis

K Zadosti doporucujeme pfilozit nasledujici dokumenty:
1) Stanovisko osettujiciho lIékare nebo Iékafe-specialisty v prislusném oboru, obsahujici sdéleni o
zakladni diagndze.
2) Informace zahrani¢niho poskytovatele o predpokladané cené zdravotnich sluzeb, které maji byt
poskytnuty. (neni tfeba priklddat v pripadé Zddosti vyhradné podle §14b zdkona & 48/1997 Sb.,
o vefejném zdravotnim pojisténi)
3) Dalsi relevantni dokumenty.

4) V pFipadé, Ze Zddost podavé zmocnénec, je nutné pfiloZit plnou moc.



