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ŽÁDOST O VÝPIS

údajů o hrazených zdravotních službách uhrazených za pojištěnce podle § 43 odst. 2 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění
Jméno, příjmení, titul: …………………………………………………………………….

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Číslo pojištěnce:  Adresa:………………………………………………………………………………………..
Telefon, (příp. e-mail): ……………………………………………………………………..
Žádám o výpis čerpání hrazených zdravotních služeb v rozsahu:
[image: image1.emf]   veškeré zdravotní péče za posledních 12 měsíců

[image: image2.emf]   stomatologické hrazené péče za posledních 5 let

Způsob předání výpisu:
[image: image3.emf]   poštou doporučeně do vlastních rukou

[image: image4.emf]   datovou schránkou: ………………
Zákonný zástupce pojištěnce mladšího 18 let:

Jméno, příjmení, vztah k dítěti: ………………………………………………………….

Datum narození zákonného zástupce:………………………………………………….

Vojenská zdravotní pojišťovna ČR (dále jen „VoZP“) podává informaci, že v souladu s čl. 6 odst. 1 písm. c) Nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679, o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES (obecné nařízení o ochraně osobních údajů): 
Jako správce osobních údajů zpracováváme Vaše osobní údaje uvedené v tomto dokumentu jako nezbytné pro splnění právní povinnosti stanovené nám v ust. § 43 odst. 2 a k naplnění Vašeho práva uvedeného v  ust. § 11 odst. 1 písm. g) zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, jako i k zajištění řádného vykonávání veřejného zdravotního pojištění, úhrady vykázaných zdravotních služeb poskytnutých pojištěncům smluvními zdravotnickými zařízeními, nesmluvními zdravotnickými zařízeními v případě nutné a neodkladné péče, výběru, kontroly a vymáhání pojistného.

Vaše osobní údaje jsou taktéž vedeny v souladu s čl. 6 odst. 1 písm. e) uvedeného nařízení Evropské unie pro účely nezbytné pro splnění úkolu prováděného ve veřejném zájmu v oblasti prevence zdraví a informovanosti pojištěnců VoZP v zájmu transparentnosti jí vykonávaných činností v systému veřejného zdravotního pojištění.
V                                          dne                   20..
Podpis pojištěnce (zákonného zástupce)
Poučení:

Žádost adresujte pobočce VoZP ČR, u níž jste registrován/a. V případě, že ve výpisu jsou uvedeny údaje o Vám poskytnutých zdravotních službách, které Vám však poskytnuty nebyly konkrétním zdravotnickým zařízením, prosím, vyplňte přiložený formulář „Reklamace zdravotních služeb poskytnutých pojištěnci“ a zašlete jej pobočce, která Vám výpis zaslala.

Vyhotovený Výpis je odeslán doporučenou zásilkou do vlastních rukou pojištěnce či do datové schránky pojištěnce.

Pokud žádá o Výpis zákonný zástupce osoby mladší 15 let, je tento Výpis doručen do vlastních rukou či do datové schránky zákonnému zástupci.

V případě urgence je možné tento Výpis převzít pojištěncem po domluvě s kompetentním zaměstnancem osobně na OZS, a to na základě identifikace pojištěnce jím předloženého OP anebo pasu, spolu se stvrzením převzetí Výpisu podpisem pojištěnce na jím předložené žádosti o vydání Výpisu.
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