oz Zdrg volni Oznameni zmén skutecnosti pro uhradu doplatki na léciva
pOJlStOVﬂCI nebo potraviny pro zvlastni Iékarské tcely - invalidita

Identifikacni udaje
Jméno a pfijmeni Cislo pojisténce
(rodné &islo)

Zakonny zastupce

Jméno a pfijmeni Cislo zastupce
(rodné &islo)

Kontaktni adresa (pokud se lisi od adresy trvalého pobytu)

Ulice Cislo popisné/orienta&ni
Obec PSC
Telefon E-mail

Pobirani invalidniho diichodu/uznani invalidity
Jsem pozivateleminvalidniho diichodu proinvaliditu tfetiho stupné (a dokladam tuto skute¢nost kopiipFislusného rozhodnuti)

Jiznejsem pozivateleminvalidniho dichodu proinvaliditu tfetiho stupné (a dokladam tuto skuteé¢nost kopiipfislusného rozhodnuti)

Jsem uznan(a) invalidni(m) ve druhém nebo tretim stupni, avéak mi nebyl pfiznan invalidni déichod pro nesplnéni podminky doby pojisténi (a dokladam

tuto skute¢nost kopii pFislusného posudku o posouzenizdravotniho stavu)

Jiznejsem uznan(a) invalidni(m) ve druhém nebo tfetim stupni (a dokladam tuto skute¢nost kopii pfislusného posudku o posouzenizdravotniho stavu)

Doplatek pozaduiji vratit
prevodem natidet Bankovni éislo uctu Kéd banky

postovni poukazkou (Postovni poukazka bude zaslana na kontaktni adresu, nebo na adresu trvalého pobytu uvedenou v Centralnim registru obyvatel,
neni-likontaktniadresa uvedena).

Pobiraniinvalidniho dlichodu pro invaliditu tfetiho stupné je tfeba dolozit kopii pFislusného rozhodnuti, uznanou invaliditu druhého nebo tretiho stupné kopii
prisluéného posudku o posouzeni zdravotniho stavu. Bez doloZeni téchto doklad(, nema pojisténec narok na hradu doplatkt na lé¢iva nebo potraviny pro

zvlastnilékarské ucely podle §16b odst. 1zakona ¢.48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, ve znénit¢inném od 1.1. 2020.

Pocet pfiloZenych pfiloh

Beru na védomi, Zze

- pokud oznamuji timto formularem a dokladam OZP, Ze jsem pozivatelem invalidniho diichodu proinvaliditu tretiho stupné, vznika midle § 12 pism. n) zdkona
¢. 48/1997 Sb., o verejném zdravotnim pojisténi, ve znéni G¢inném od 1. 1. 2020, povinnost oznamit OZP do 8 dnli ode dne nabyti pravni moci rozhodnuti,
skuteénost, Ze jsem prestal(a) byt pozivatelem tohoto diichodu a tuto skuteénost doloZit kopiipFislusného rozhodnuti.

- pokud oznamuji timto formularem a dokladam OZP, Ze jsem uznan(a) invalidni(m) ve druhém nebo tfetim stupni, av§ak mi nebyl pfiznan invalidni ddichod pro
nesplnéni podminky doby pojisténi, vznika mi dle § 12 pism. o) zakona €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, ve znéni t¢inném od 1. 1. 2020,
povinnost oznamit OZP zménu této skutecnosti, a to do 8 dnii ode dne, kdy jsem se o této zméné dozvédél(a), a dolozit ji kopii prislusného posudku
oposouzenizdravotniho stavu.

Informace tykajici se zpracovani osobnich udaju

Vy$e uvedené osobni tidaje budou zpracovdny Oborovou zdravotni pojistovnou zaméstnanc(i bank, pojistoven a stavebnictvi, se sidlem Praha 4, Roskotova 1225/1, PSC 140 21, ICO: 47114 321,

zapsanou v obchodnim rejstiiku vedeném Méstskym soudem v Praze, spisovd znacka A 7232, (ddle jen "OZP"), vyhradné za ti¢elem evidence, zpracovdni a vyfizeni tohoto ozndmeni. Osobni tidaje

vrozsahu telefon aemail budou OZP pouZity pouze za ti¢elem operativni komunikace s Vdmi, coby pojisténcem, v pfipadé nejasnostia/nebo vad Vaseho ozndmeni.

Kontaktni tidaje povéFence pro ochranu osobnich tidaji OZPjsou: adresa- Praha 4, Roskotova 1225/1, PSC 140 21, email - dpo@ozp.cz.

Vlyse uvedené osobni tidaje budou zpracovdny jako nezbytné pro splnéni pravni povinnosti, kterd se na OZP vztahuje podle ustanoveni ¢lanku 6 odst. 1 pism. c) nafizeni Evropského parlamentu

aRady (EU) 2016/679, o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovdnim osobnich tidajii a o volném pohybu téchto tidajii a o zruSeni smérnice 95/46/ES (obecné nafizeni o ochrané osobnich

udaj(), (ddlejen "nafizeni"). Osobnitidaje budou uloZeny u OZP po dobu trvéni pojistného vztahu Vds, coby pojisténce, a OZP a ddle po dobu nezbytné nutnou. Poskytnutiosobnich tdajti je ve smyslu

ustanoveni ¢lanku 13 odst. 2 pism. e) nafizeni nutné za tiéelem splnéni zakonnych povinnosti ze strany OZP ve vztahu k Vam. Pokud OZP osobni tidaje neposkytnete, nebude mozné provést fadné

Uhradu doplatkd na lé¢iva nebo potraviny pro zvlastni lékafské Gcely podle ustanoveni § 16b odst. 1 zdkona &. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych

souvisejicichzdkon, v platném znéni.

Mate pravo

- poZadovatod OZP pfistup k osobnim tidajim a poZadovat informace podle ustanoveni ¢lanku 15 nafizeni,

- jejichopravuve smyslu élanku 16 nafizeni, popfipadé

- omezenizpracovdnipodle ¢lanku 18 nafizeni,

- podat stiznost u dozorového orgdnu, kterymje Urad pro ochranu osobnich tidajt.

- OZP je bez zbytec¢ného odkladu povinna opravit nepfesné osobni tdaje a tézZ doplnit neliplné osobni tidaje (k tomu se zavazujete poskytnout OZP nezbytnou souc¢innost, zejména ozndmit
jakékolizmény Vasich osobnich ddajt).

Dale mate pravo

- vznéstndmitku protizpracovdnipodle ¢lanku 21 nafizeni.

Pokud je pravdépodobné, Ze uréity pfipad poruseni zabezpeceni osobnich tdaji bude mit za ndsledek vysoké riziko pro prdva a svobody fyzickych osob, OZP ozndmi toto poruseni bez zbyte¢ného

odkladu Vam, coby subjektu tidaj.

Prohlasuiji, Ze véechny udaje, které jsem uvedl na oznamenizmén skuteénostipro tihradu doplatkiinalééivanebo potraviny pro zvlastnilékarské uéely, jsou pravdivé atiplné.

Datum Podpis

Tisk formulare Ulozeni formulare
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