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ZIADOST O UZATVORENIE ZMLUVY O POSKYTOVANi ZDRAVOTNEJ
STAROSTLIVOSTI

Obchodny nazov / Priezvisko, meno, titul:

Sidlo (pravnicka osoba) / Trvaly pobyt (fyzicka osoba):

Zastupena:

ICO

ziadam

spolognost DOVERA zdravotna poistoviia, a.s., Krajska pobotka:

o uzatvorenie "Zmluvy o poskytovani zdravotnej starostlivosti

S Ucinnostou od:*

V Specializaénych odboroch:

K ziadosti prikladam spolu nasledujucich dokladov:**
[0 Dotaznik .
O Vypis z obchodného registra u pravnickej osoby, iny doklad o prideleni ICO
] Povolenie vydané prisluSnym organom (MZ SR, VUC)
] Licencia na vykon samostatnej zdravotnickej praxe, resp. Zivnostensky list, (ak nejde o poskytovanie

zdravotnej starostlivosti na zaklade povolenia)
Kédy lekarov a kody PZS pridelené Uradom pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou
Doklady o vzdelani — certifikaty, Specialne osvedcenia, atesty, /napr. Doklad o odbornej spdsobilosti
vykonavat USG, Doklad o odb. spdsobilosti na psychoterapeuticku Cinnost, atd'./
Pristrojové vybavenie zdravotnickeho zariadenia:
Zoznam pristrojov na ambulancii
Doklad o nadobudnuti pristroja (fotokopia kipnej, najomnej alebo leasingovej zmluvy) a certifikat
Opravnenie na vykonavanie vySetreni s tymito pristrojmi (ak sa vyZaduje)
Rozpis ordinaénych hodin (schvaleny samospravnym krajom)
Menny zoznam pacientov (vratane rodného €isla), s ktorymi ma lekar uzatvorent Dohodu o poskytovani
zdravotnej starostlivosti (predklada len poskytovatel vSeobecnej ambulantnej zdravotnej starostlivosti
a $pecializovanej ambulantnej starostlivosti v Specializaénom odbore gynekolégia a pérodnictvo)

O dd

([l
(|

Vs Podpis ziadatefa (Statutarneho zastupcu):

* poistovna uzatvara zmluvy najskor od prvého dfia nasledujuceho mesiaca od podania ziadosti
** oznacte doklad(y), prilozeny(é) k Ziadosti, nevyZaduje sa original dokladu
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DOTAZNIK
k ziadosti o uzatvorenie "Zmluvy o poskytovani zdravotnej starostlivosti"

Nazov zdravotnickeho zariadenia:

Priezvisko, meno, titul Ziadatela (Statutarneho zastupcu):

KoreSpondencéna adresa:

Cislo bankového Gétu: /

Telefén (predvolba / €islo): Fax (predvolba / €islo):
Mobil:

E-mail: WWWw:

Predchadzajuci poskytovatel zdravotnej starostlivosti:

[] Transformécia (napr. z fyzickej osoby na pravnicku osobu):
Poskytovatel je / nie je* (* nehodiace sa pre$kritnite) pravnym nastupcom pévodného poskytovatela. Ak ano,
prilozte doklad.

[] Predchadzajuci poskytovatel (u ktorého bola vykonavana pozadovana zdravotna starostlivost:

- Nazov:

- ICo:

V pripade delimitacie prilozte doklad o delimitacii z prislusného zdravotnickeho zariadenia.

Zoznam ambulancii a lekarov

Rozsah
Miesto prevadzky danej lekarskeho
Koéd ambulancie ambulancie Meno a priezvisko lekara | Kéd lekara miesta

Ak rozsah tabulky nie je dostato€ny, je mozné vyplnit samostatnu tabulku ako prilohu

Vyhlasujem, Ze v8etky udaje v "Ziadosti a Dotazniku" s pravdivé a kazdu zmenu, ktora ma vplyv
na poskytovanie zdravotnej starostlivosti a jej Uhradu oznamim do 8 dni DOVERA zdravotna poistovniia, a.s.,

Vv dila
podpis poskytovatela




