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VvSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

ZAZNAM O POSKYTNUTI ZDRAVOTNE)J
STAROSTLIVOSTI POSKYTNUTE)

NEZMLUVNYM POSKYTOVATELOM
ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

CASTA

1. Identifikacia poistenca Vseobecnej zdravotnej poistovne, a.s. (dalej ako ,VSZP*)

Meno, priezvisko, titul:

Rodné ¢islo poistenca (resp. IDC, BIC):

2. Identifikacia nezmluvného poskytovatela zdravotnej starostlivosti

Nézov a adresa poskytovatela:

ICO poskytovatela:

Meno, priezvisko osetrujuceho lekéra:

Ciselny kod lekéra:

CASTB

Vypini nezmluvny poskytovatel zdravotnej starostlivosti

1. Detail poskytnutej zdravotnej starostlivosti poskytnutej nezmluvnym poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti*

Choroba slovom:

Kod choroby podla MKCH 10:

Kod . . Pocet Datum .

*je potrebné vyplnit vietky polia v riadku
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VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

CASTC
Vypini nezmluvny poskytovatel zdravotnej starostlivosti

V suvislosti s poskytnutim zdravotnej starostlivosti poistencovi VSZP ako nezmluvny poskytovatel zdravotnej
starostlivosti vyhlasujem, ze splfiam nasledujice podmienky:

1. Poskytujem zdravotnu starostlivost na zéklade platného povolenia.

2. Poskytujem zdravotnu starostlivost osobne alebo prostrednictvom osob, ktoré spifiaju podmienky na
vykon zdravotnickeho povolania v prislusnom odbore, na zdklade pracovnopravneho alebo obdobného
pracovného vztahu.

3. Poskytujem zdravotnu starostlivost len zdravotnickymi poméckami resp. zdravotnickou technikou, ktoré
spinaju technické poziadavky podla zakona ¢. 56/2018 Z. z. o posudzovani zhody vyrobku, spristupriovani
urc¢eného vyrobku na trhu a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov na
uvedenie zdravotnickej pomdcky, resp. zdravotnickej techniky na trh.

Vyhlasujem, ze Udaje uvedené vyssie su pravdivé a v pripade, Ze sa preukaze opak, som si vedoma (y)
znasania zodpovednosti a povinnosti uhradit spésobenu skodu.

Datum:

Peciatka a podpis nezmluvného
poskytovatela zdravotnej starostlivosti

Poucenie:

Tento zdznam tvori sucast dokumentécie predkladanej poistencom na Ucely preukazania splnenia
kritérii VSZP pre poskytnutie prispevku na uhradu zdravotnej starostlivosti poskytnutej nezmluvnym
poskytovatelom zdravotnej starostlivosti prostrednictvom Penazenky zdravia VSZP.
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