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SAZBY NÁHRAD ZA VĚCNÉ DÁVKY

Nařízení (EHS) č. 1408/71: čl. 22 odst. 1 písm. a) bod i); čl. 22 odst. 3; čl. 22 písm. a); čl. 31 písm. a); čl. 34 písm. a);
Nařízení (EHS) č. 574/72: článek 34

Příslušná instituce vyplní část A tohoto formuláře a zašle, buď přímo nebo prostřednictvím styčného orgánu, dvě kopie instituci, která by měla 
poskytovat dávky dotyčné osobě v zemi pobytu. Instituce v místě pobytu vyplní část B tohoto formuláře a jednu kopii vrátí zpět příslušné 
instituci.

Vyplňte tento formulář hůlkovým písmem a pouze ve vytečkovaných řádcích. Formulář se skládá ze tří stran.

A. Žádost

1. Instituce, jíž je formulář určen (2)

1.1 Název: .......................................................................................................................................................................................................

1.2 Kód instituce: .............................................................................................................................................................................................

1.3 Adresa: ......................................................................................................................................................................................................

 ...................................................................................................................................................................................................................

 ...................................................................................................................................................................................................................

2. □ Oprávněná osoba

2.1 Příjmení (3): .................................................................................................................................................................................................

2.2 Rodné příjmení (pokud je odlišné od současného příjmení):

  

2.3 Jméno:  Datum narození:  

 ......................................................................................................       ......................................................................................................

 ...................................................................................................................................................................................................................

2.4 Osobní identifi kační číslo:
 ...................................................................................................................................................................................................................

2.5 Osoba je / byla

 □ zaměstnanou osobou

 □ osobou samostatně výdělečně činnou

 □ přeshraničním pracovníkem (zaměstnaným)

 □ přeshraničním pracovníkem (samostatně výdělečně činným)

 □ nezaměstnaným pracovníkem

3. Rodinný příslušník oprávněné osoby, pokud mu byla poskytnuta péče:

3.1 Příjmení (3): ...............................................................................................................................................................................................

3.2 Jméno: .......................................................................  Datum narození: ..................................................................................................

3.3 Identifi kační číslo osoby:
 ...................................................................................................................................................................................................................

4. Výše uvedená osoba

4.1 během pobytu ................................................................................................................................................................................ (země)

4.2 v .................................................................................................................................................................................................... (město)

4.3 sama uhradila náklady na toto ošetření ....................................................................................................................................................

5.  Na přiložených účtech uveďte, a sice pro každou dávku zvlášť, částku, která má být dotyčné osobě nahrazena na základě sazeb 
instituce v místě pobytu. Pouze v případě Lucemburska uveďte částku, kterou musí dotyčná osoba přispět na náklady léčení.

6. V příloze ...................................... účty / účtů.
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7. Příslušná instituce

7.1 Název: ........................................................................................................................................................................................................

7.2 Kód instituce: .............................................................................................................................................................................................

7.3 Adresa: ......................................................................................................................................................................................................

7.4

...................................................................................................................................................................................................................

Razítko 7.5 Datum: ...........................................................................

 7.6 Podpis:
 ........................................................................................

B. Odpověď

8. V příloze zasíláme ................  účty / účtů, na nichž jsou uvedeny požadované sazby.

9. □ Částka, která má být nahrazena .....................................................   □ Žádná náhrada

10. Poznámky:  ................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

11. Instituce v místě pobytu

11.1 Název: .......................................................................................................................................................................................................

11.2 Kód instituce: .............................................................................................................................................................................................

11.3 Adresa: ......................................................................................................................................................................................................

11.4

....................................................................................................................................................................................................................

Razítko 11.5 Datum: ............................................................................

 11.6 Podpis:
 ........................................................................................

POZNÁMKY

(1) Symbol země, v níž se nachází instituce vyplňující formulář: BE = Belgie; CZ = Česká republika; DK = Dánsko;
DE = Německo; EE = Estonsko; GR = Řecko; ES = Španělsko; FR = Francie; IE = Irsko; IT = Itálie; CY = Kypr; LV = Lotyšsko; 
LT = Litva; LU = Lucembursko; HU = Maďarsko; MT = Malta; NL = Nizozemsko; AT = Rakousko; PL = Polsko; PT = Portugalsko; SI = Slovinsko; 
SK = Slovensko; FI = Finsko; SE = Švédsko; UK = Spojené království; IS = Island; LI = Lichtenštejnsko; NO = Norsko; CH = Švýcarsko.

(2) Pokud instituce, která by měla poskytovat věcné dávky, není známa, může být tento formulář odeslán styčnému orgánu v zemi pobytu, tj.:

v Belgii „Institut national d‘assurance maladie-invalidité (INAMI)“ (národní institut pojištění pro případ nemoci a invalidity), Brusel;

v České republice „Centrum mezistátních úhrad“ (CMU), Praha;

v Dánsku „Indenrings- og Sundhedsministeriet“ (Ministerstvo vnitra a zdravotnictví), Kodaň;

v Německu „DVKA“ (německý styčný úřad pro nemocenské pojištění v zahraničí), Bonn;

v Estonsku „Eesti Haigekassa“ (fond zdravotního pojištění);

v Řecku regionální nebo místní pobočka institutu sociálního pojištění (IKA), pro námořníky: důchodový fond námořníků (NAT);

ve Španělsku „Instituto Nacional de la Seguridad Social“ (národní institut sociálního zabezpečení), Madrid;

ve Francii „Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale“ (středisko pro evropskou a mezinárodní spolupráci 
v oblasti sociálního zabezpečení), Paříž;

v Irsku „Department of Health“ (Ministerstvo zdravotnictví), Dublin;

v Itálii „Ministero della Salute“ (Ministerstvo zdravotnictví), Řím;

na Kypru „Υπουργείο Υγείας“ (Ministerstvo zdravotnictví), 1448 Lefkosia; 

v Lotyšsku „Veselības obligātās apdrošināšanas valsts aģentūra“ (agentura státního povinného sociálního pojištění), Riga;

v Litvě „Valstybinė ligonių kasa“ (státní nemocenský fond), Vilnius;

v Lucembursku „Union des Caisses de Maladie“ (svaz nemocenských pokladen), Lucemburk;

v Maďarsku „Országos Egészségbiztositási Pénztár“ (národní fond zdravotního pojištění), Budapešť;

na Maltě „Entitlement Unit“, Ministry of Health (Ministerstvo zdravotnictví, oddělení pro uplatnění nároku), 23, St. John Street, Valletta;

v Nizozemsku „Agis Zorgverzekeringen“, Utrecht;

v Rakousku „Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger“ (hlavní svaz rakouských nositelů pojištění), Vídeň;

v Polsku „Narodowy Fundusz Zdrowia“ (státní zdravotní fond), Varšava;

v Portugalsku „Departamento de Relaçőes Internacionais e Convençőes de Segurança Social“ (odbor mezinárodních vztahů a ujednání 
o sociálním zabezpečení), Lisabon;

ve Slovinsku „Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije-Direkcija“ (slovinský ústav zdravotního pojištění – ředitelství), Lublaň;

na Slovensku „Úrad pre dohl‘ad nad zdravotnou starostlivost‘ou“, Bratislava;
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ve Finsku „Kansaneläkelaitos“ (instituce sociálního pojištění), Helsinky;

ve Švédsku „Riksförsäkringsverket“ (národní výbor sociálního pojištění), Stockholm;

na Islandu „Tryggingastofnun rikisins“ (státní institut sociálního zabezpečení), Reykjavík;

v Lichtenštejnsku „Amt für Volkswirtschaft“ (úřad národního hospodářství), Vaduz;

v Norsku „Rikstrygdeverket“ (správa národního pojištění), Oslo;

ve Švýcarsku „Institution commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG — Istituzione commune LAMal“ (společná instituce v rámci 
federálního zákona o nemocenském pojištění), Solothurn.

(3) Uveďte všechna příjmení v pořadí občanského stavu.
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