%-IBZP Potvrzeni pro poskytnuti pfispévku na celiakii

zdravotni pojistovna

Vyplni Zadatel

PFijmeni a jméno pojisténce

Cislo pojisténce (rodné &islo)

Kontaktni adresa

Potvrzeni praktického Iékare nebo gastroentrologa

Potvrzuji, Ze uvedeny pojisténec vykazuje diagnézu celiakie.

Datum vystaveni Podpis a razitko:

Poznamka:

RBP, zdravotni pojistovna pfispiva v roce 2025 svym pojisténcim na celiakii do vy$e 1.000 K& pFispévku slou¢enim
limith od rodic¢l a pratel celkem do vySe 10.000 K¢ pfi splnéni nasledujicich podminek:

- pojisténec je Ié€en na celiakii,

- pojisténec dolozil potvrzeni praktického Iékafe nebo gastroentrologa o pfislusné diagnéze u novych pojisténcu
(Cerpal-li pojisténec pfispévek jiz v 1étech 2013 - 2024 nemusi "Potvrzeni ..." pfedkladat),

- v dobé zadosti o uhradu nema pojisténec podepsanou zadost o zménu pojistovny,

RBP, zdravotni pojistovna nabizi v roce 2025 svym pojisténclim - celiakim, moznost navySeni zakladniho finanéniho
prispévku slou¢enim limitt od rodi¢l a pratel celkem do vySe 10.000 K& pfi spInéni nasledujicich podminek:

- limit do vySe 1.000 K& muze byt pfeveden max. od 9 darcq,
- zadatel musi doloZit pisemny souhlas darcu na tiskopisu "Souhlas s pfevedenim limitu".

PFi podani postou nebo DS je nutno doloZit i "Zadost o Ghradu pfispé&vku preventivni pése"



	Celiakie

