VSEOBECNA
A ZDRAVOTNI POJISTOVNA
€ CESKE REPUBLIKY

ZADOST POJISTENCE O UDELENI SOUHLASU S UHRADOU NAKLADU
NA PLANOVANE ZDRAVOTNI SLUZBY V ZAHRANICI *

UDAJE O POJISTENCI:

Jméno a ptijmeni:

Rodné pfijmeni:

Datum narozeni: Cislo pojisténce:

Trvalé bydlisté (pfip. adresa pro
dorucovani):

Zakladni diagndza (slovy):

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

! Z4dost o udéleni povoleni v souladu s¢l. 20 nafizeni Evropského parlamentu a Rady (ES) ¢. 883/2004,
o koordinaci systém0 socidlniho zabezpeceni, a dle ¢l. 26 nafizeni Evropského parlamentu a Rady (ES)
¢.987/2009, kterym se stanovi provadéci pravidla k nafizeni €. 883/2004. V ptipadech, kdy se Zadost tyka
zdravotnich sluzeb nehrazenych v CR, a které nejsou hrazeny ani v dotéeném staté, kterého se 7zadost tyka,
nebo sice jde o zdravotni sluzby v zahranici hrazené, ale které maji byt poskytnuty v nesmluvnim zdravotnickém
zatizeni, a zaroven je-li jejich poskytnuti jedinou moznosti z hlediska zdravotniho stavu pojiSténce, posoudi ji
zdravotni pojistovna z hlediska splnéni podminek v souladu s § 16 zak. ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim
pojisténi.



Obdobi, v némz mé byt 1é¢ba v zahrani¢i poskytnuta:

Navrhovany poskytovatel zdravotnich sluZzeb v zahrani¢i (pfesny nazev a adresa):

Presny nazev:

Adresa:

Stat:

Dutivod vybéru konkrétniho zahrani¢niho poskytovatele:

Duvod Zadosti o udéleni souhlasu s Uhradou vyZzadanych zdravotnich sluzeb:

V dne

podpis?

(Zadatel se zavazuje v piipadé udéleni souhlasu s Ghradou zdravotnich sluzeb poskytnout
VZP CR po ukonéeni 1é&by na zahraniénim pracovisti zpravu o zdravotnim stavu pacienta
a celkové zhodnoceni 1€cby. Dalsi tdaje pak poskytnout na vyzadani.)

2 Podpis pojisténce nebo osoby zplnomocnéné pojisténcem.



PLNA MOC *

Timto udé&luji * ,

datum narozeni/ICO: , bytem / sidlem v :

plnou moc k podani Zadosti o udéleni souhlasu s thradou nakladt na planované zdravotni
sluzby v zahrani¢i a k zastupovani mé osoby v fizeni o této Zadosti:

V dne

Podpis pojisténce

Plnou moc piijimam.

V dne

Podpis zmocnénce”

3 Zplnomocnuje-li pojisténec k podani a fizeni o Zadosti tfeti osobu. Plnou moc Ize pfilozit téZ na zvlastnim
dokumentu. PInou moc neni tfeba Uuredné ovéfit.

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

Y pfipadé plné moci udélené zdravotnickému zatizeni: Razitko a podpis navrhujiciho lékare a razitko a podpis
reditele navrhujiciho ZZ



K Zadosti piilozte nasledujici dokumenty:

1) Stanovisko plnég kvalifikovaného pracovisté pro danou odbornost, obsahujici sdéleni
0 z&kladni diagndze.

2) Informace zahrani¢niho poskytovatele o ptedpokladané cené zdravotnich sluZeb, které
maji byt poskytnuty.

3) Dalsi relevantni dokumenty.



Vyjadieni revizniho lékaie p¥islusné RP VZP CR:

e Pacient je pojisténcem VZP CR: ANO/NE

e Kécbé v zahranici (po ovéteni skute¢nosti uvedenych v Zadosti):
Lécbu:
Doporucuji/nedoporucuji
Duivod:
Datum:

Podpis a razitko:



