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ZP MV CR - kéd 211 V cizine
Prohlaseni o dlouhodobém pobytu
pojisténce v ciziné
(podle § 8 odst. 4 zak. €. 48/1997 Sb., ve znéni pozdéjsich piedpist)

Formulai bude zpracovan elektronicky. Vyplriujte jej, prosim, ¢itelné hulkovym pismem podle predepsaného vzoru pisma, nejlépe ¢ernou propisovaci tuzkou. Zaskrtavaci pole oznacte krizkem.
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Datum prevzeti, razitko a podpis pracovnika ZP MV CR

1. Identifikace pojisténce

Cislo pojisténce (rodné ¢islo)

/

Pfijmeni

Jméno Titul (nepovinny udaj)

2. Prohlaseni podle § 8 odst. 4 z.€. 48/1997 Sbh.

OD (zaca pobytu v ciziné) DO (predpokladana doba navratu)

V ciziné budu nepretrzité . . -

Tato doba nesmi byt krat$i nez 6 mésicu!

1. Po dobu uvedenou vySe budu v ciziné zdravotné pojistén(a). Pfed odjezdem do ciziny jsem povinen(a) vratit
pojistovné prikaz pojisténce.

2. Jsem obeznamen(a) s tim, ze povinnost hradit pojistné zanika az dnem, ktery je uveden vySe jako zacatek pobytu
v cizing, ne vSak dfive nez dnem nasledujicim po dni doru€eni tohoto prohlasSeni zdravotni pojistovné. Jsem si
védom(a) skutecnosti, Ze od stejného dne az do dne, kdy se opét pfihlasim u zdravotni pojistovny, nemam narok na
poskytovani hrazenych sluzeb (zdravotni péce) z prostiedkl verejného zdravotniho pojisténi. Dale jsem si plné
védom(a) toho, Ze ZP MV CR je opravnéna vyzadovat po mné nahradu za uhrazené zdravotni sluzby, které jsem po
dobu pobytu v ciziné na Gzemi ciziho statu, poptipadé v CR, neopravnéné &erpal(a) na naklady ZP MV CR.

3. Po navratu z ciziny jsem povinen/a se pfihlasit u zdravotni pojiStovny a predlozit doklad o uzavifeném zdravotnim
pojisténi v ciziné a jeho délce. Pokud tento doklad nepredlozim, budu povinen/a doplati pojistné, jakoby nebylo
postupovano podle § 8 odst. 4 z.¢. 48/1997 Sb. Predlozim-li doklad o uzavieném pojisténi v ciziné, ktery nekryje
celou dobu, kdy jsem nebyl(a) povinen(a) platit pojistné v CR, budu povinen(a) doplatit zpétné pojistné za kazdy
kalendarni mésic, ve kterém zdravotni pojisténi v ciziné netrvalo po cely takovy kalendarni mésic (penale se nevymaha).

4. V pripadé, Ze muj pobyt v ciziné bude krat$i nez 6 mésicu, nebo nesplnim dal$i podminky stanovené zakonem, jsem
povinen/a uhradit pojistné v pIné vysi za celé obdobi, za které nebylo placeno, jakoby nebylo postupovano podle
§ 8 odst. 4 z.¢. 48/1997 Sb.

5. Pokud neni doklad v ¢eském jazyce, je nutné dolozit Cesky (neovéreny) preklad. Pokud jako doklad o zdravotnim
pojisténi v ciziné bude predloZzena platebni karta, je nutné dolozit original smluvnich podminek k vydani karty.
(V pripadé, ze v zemi, kde bude pojisténec pobyvat déle nez Sest mésicli, neexistuje moznost zdravotni pojisténi
uzavfit, je povinen pojisténec po celou dobu pobytu v ciziné platit pojistné v Ceské republice jako osoba
bez zdanitelnych pfijmd nebo uzavfit nékterou z forem komeréniho zdravotniho pojisténi.)

6. Jsem si védom(a), Ze dalSi prohlaSeni o pobytu v ciziné dle § 8 odst. 4 zdkona ¢. 48/1997 Sb. mohu podat nejdfive
po uplynuti 2 celych kalendarnich mésict nasledujicich po dni, kdy jsem se u zdravotni pojistovny pfihlasil(a) po
navratu z pfedchoziho pobytu v ciziné.

Misto pro zaznamy ZP MV CR:

Prikaz pojisténce ¢islo: Vracen dne:

Prohlaeni pfevzato dne: Podpis a razitko ZP MV CR:
Kopie tohoto prohlaseni predana pojisténci (podpis pojisténce):

3. Datum vyplnéni a podpis pojiSténce

Prohladuji, Ze vSechny (daje, které jsem uvedl/a na tomto formulafi, jsou pravdivé a tuplné. Svym podpisem dale stvrzuji, Ze jsem prohlaseni podle bodu

2 porozumnél/a.
Zpracovani osobnich tidajti je v souladu s Narizenim (EU) 2016/679 (GDPR). Pojisténec bere na védomi, Ze poskytnuté osobni tidaje budou slouzit jen pro
naplnéni Gcelu vyplyvajiciho z tohoto formulare. Informacni memorandum GDPR je mozZné nalézt na interetovych strankach www.zpmvcr.cz (v sekci O nas).
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