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Vydavani U €tenek za poplatky

Doklad od léka re

Ustenku pacient nepotfebuje proto, Ze poplatky u lékaFe a doplatky za Iéky do celkového roéniho limitu

5000 korun sleduji zdravotni pojiStovny.

Jestlize pacient na poplatcich a doplatcich za Iéky zaplati vice nez pét tisic korun za rok, zdravotni

pojistovna mu penize vrati.

Presto si ale pacient miZe u lékafe doklad o zaplaceni 30korunového poplatku vyZzadat. Na dokladu musi

byt Cislo pojisténce, razitko a podpis osoby, ktera poplatek pfijala. Jinak bude neplatny

Doklad z Iékarny
Od ledna budeme platit 30 korun za kazdou poloZku na receptu. Lékaf mize pfedepsat pouze dva druhy

Iékl na jeden recept. To znamena, Ze zaplatime za kazdy Iék 30 korun, tedy dohromady 60 korun.

A je jedno, kolik dostaneme baleni. Od kazdého Iéku IékaF maze pfedepsat pouze tfi baleni. Poplatek ale

vzdy bude stejny a tyka se pouze druhu Iék(, tzn. v uvedeném pripadé 60 korun.

Co musi obsahovat Gétenka

U lékare

¢islo pojisténce

vySi poplatku

datum jeho zaplaceni

otisk razitka zdravotnického zafizeni
podpis osoby, ktera poplatek pfijala

V Iékarn &

vySe doplatku za lék

uhrazeny regulaéni poplatek a jeho vySe

vySe doplatku za Iék, ktery se zapogitava do limitu 5000 korun za rok



V lékarnach jsou pokladny. Bézné Iékarnik doklad nevydava. | zde si ho mizeme vyzadat a pak na ném
bude vytiStén nejen zaplaceny doplatek za Iék, ale také kolik 1€k stoji, Ze jsme zaplatili 30korunovy,
popfipadé 60korunovy regulaéni poplatek a dale vySe doplatku, ktery se zapocitava do limitu 5000 korun za

rok.

Poplatek za den v nemocnici 60 korun a za navStévu pohotovosti 90 korun se do limitu nezapoditavaiji.

Penize se budou vracet po €tvrtleti
Zdravotni pojistovna bude soustfedovat Gdaje od Iékafu i z I€karen, a tak bude mit detailni prehled, kolik
ktery pojiSténec uz skute¢né na poplatcich a doplatcich za Iéky zaplatil. Nad 5000 korun musi pojisténci

penize vratit.

V pFipadé, Ze pojist énec vy éerpa €astku 5000 korun d Five nez na konci roku , tfeba hned v 1. tvrtleti,
platit bude dal a pojiStovna mu penize vréti po ¢tvrtleti. Vyhodnocovani, zda byl limit prekro¢en, se totiz

bude provadét pravé po kalendarnich &tvrtletich.

V praxi to bude vypadat tak, Ze pokud v jednom ¢tvrtleti pacient prekro¢i limit 5000 korun, ve Ctvrtleti

néasledujicim mu pojiStovna musi do 60 dnd uhradit ¢astku, o kterou limit pfekrogil.



