VSEOBECNA
A ZDRAVOTNI POJISTOVNA
CESKE REPUBLIKY

Reklamace nedorucené uhrady/opakované vyplaceni preplatku
na doplatcich na lé¢iva a potraviny pro zvlastni 1ékaiské ucely

JmEno a prjmeni POJISTENCE: .eieiiieiiiieie ettt ettt ettt et e st e st e et ente et eenteeteens
Cislo POJISIENCE (RC): oottt
Telefonicky KOntakt: et nreens

E-mailovy kontakt: ettt ettt et

PoZadavek':

1. Reklamace nedoru¢eného preplatku z vyaétovani:

2. Zadam o opakované vyplaceni pieplatku na doplatcich na 1é¢iva nebo potraviny pro zvlastni
1ékarské ucely podle § 16b zdkona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a 0 zmeéné
a doplnéni nékterych souvisejicich zakond, ve znéni pozdéjsich predpisi:

2 VI et 0K

CAStKA K&

Pteplatek vyplat'te na bankovni ucet:

Gl e et eee s L e

predcisli ¢islo Gctu kod banky
Sl0ZenKoU Na adresU:
Voo, dne..cooovvveeennennn.

podpis pojisténce / zdkonného zéastupce / opatrovnika i

Uvedené osobni udaje jsou Vieobecnou zdravotni pojistovnou CR zpracovavany za tiéelem 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 udaji
a 0 volném pohybu téchto udaji.

"Nehodici se skrtnéte.

"'V piipadg, kdy klient nedisponuje bankovnim Gétem.

il \ piipadé, Ze se jedna o nezletilého klienta ¢i klienta, za kterého jedna opatrovnik, je nutné tuto skute¢nost zakonnym zptisobem
dolozit (napf. rodnym listem, ovéfenou kopii rozhodnuti soudu atd.).
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