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REKLAMACE UHRAZENÝCH ZDRAVOTNÍCH SLUŽEB POJIŠTĚNCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Jméno, příjmení, titul pojištěnce:…………………………………………………………………………………………………………………..................  

Číslo pojištěnce:    
Adresa, telefon:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Jméno a příjmení zákonného zástupce, datum narození:…………………………………………………………………
	Datum
	IČZ
	Název zařízení
	Výkon, služba nebo prostředek  
	Důvod reklamace

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	V...................................................................................dne.................................20..
	Podpis pojištěnce (zákonného zástupce)
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