VSEOBECNA
A ZDRAVOTNI POJISTOVNA
( ¢ CESKE REPUBLIKY

Reklamace nedorucené uhrady/opakované vyplaceni preplatku
na doplatcich na Ié€iva a potraviny pro zvlastni Iékarské ucely

Jméno a pfijmeni pojisténce:
Cislo pojisténce (rodné &islo):

Telefon: E-mail:

Pozadavek (oznaéte jednu variantu)

Reklamace nedoruceného preplatku z vyuctovani:

Zadam o opakované vyplaceni preplatku na doplatcich na légiva nebo potraviny

pro zvlastni Iékarské ucely podle § 16b zakona €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim
pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zakonu, ve znéni pozdéjSich

predpisu.

Za G&tvrtleti / rok:
Castka Ké:

Zpusob vraceni:

Bankovnim pfevodem na Cislo uctu:

SloZenkou na adresu. V pfipadé, kdy klient nedisponuje bankovnim uétem:

V:
Dne:
Podpis pojisténce / zakonného zastupce / opatrovnika

V pfipadég, Ze se jedna o nezletilého klienta &i klienta, za kterého jedna opatrovnik, je nutné tuto skute¢nost

zakonnym zplsobem doloZit (napf. rodnym listem, ovéfenou kopii rozhodnuti soudu atd.).

Uvedené osobni Gidaje jsou Veobecnou zdravotni pojistovnou CR zpracovavany za téelem provadéni vefejného zdravotniho
pojisténi podle pravniho Fadu CR. Jejich zpracovani se fidi naFizenim Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrané

fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich tdaji a o volném pohybu téchto tdaju.
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