kod pojistovny: evidencni Cislo Potvrzeni:
adresa:

spojeni:

fax:

telefon:

e-mail:

Ze pojisténec (prijmeni, Jmeno) ........ccovvviiiiiiiiiiiiiiiannn.. datum narozeni ...............ceeenn.
pojiStovaci CiS1o Ve StALE ..ot T e

&islo pojisténce v CR & ..oooiiiiii i

AATESA VO STALE. . ..ttt e
AATESA V CR & L.

ma
[1 podle Natizeni Rady EHS 1408/71

[ podle platné smlouvy mezi Ceskou republikou a ..............ccoceuveeeein....

Od oo, do.coooiinn narok na:

[ vécné davky v rozsahu nutné a neodkladné péce

[l Iékatsky nezbytnou zdravotni péci s prihlédnutim k povaze davek (nemoci) a predpokladané

dob& pobytu na tizemi CR. Pé¢e musi byt poskytnuta tak, aby se pacient nemusel do statu pojiténi
vracet predCasné. Toto Potvrzeni neopravituje k Cerpani péce na ucet Ceské zdravotni pojistovny,
pokud sem pacient vycestoval pouze za t¢elem jejiho poskytnuti.

[l vSechny vécné davky zdravotni péce v plném rozsahu podle platnych pravnich predpist
Ceské republiky, jako by byl nagim pojisténcem.

[l l1éceni podle zdravotni pojistovnou ptilozené kopie souhlasu piislusné instituce ( zdravotni
pojistovny / nemocenské pokladny ) ve smluvnim staté s 1ékatskym oSetfenim

Niéklady poskytnuté zdravotni péce uctujte podle metodiky samostatnou fakturou se
samostatnymi davkami.

dne ... razitko a podpis

* This certificate has to be submitted to the attending physician

Diese Bescheinigung ist dem behandelnden Arzt vorzulegen.



