Medika

Dohoda o poskytovani
zdravotnej starostlivosti

uzatvorena podla § 12 ods. 1 zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov (dalej len ,,ZoZS“) medzi

Meno: Priezvisko:
Rodné cislo: Zdrav. Poist'ovna:
E-mail: Telefén:

Trvale bytom:
(d'alej len ako ,,poistenec) a

spolocnostou AMedika, s. r. 0., so sidlom Mlynska 456/61, 903 01 Senec, ICO: 55 883 401, zapisanou v Obchodnom registri
Mestského sudu Bratislava I, oddiel Sro, vlozka ¢. 174168/B, za ktor( kona Ing. Stefan Mudrak, konatel (dalej len ako
»poskytovatel“).

Poskytovatel sa touto Dohodou o poskytovani zdravotnej starostlivosti (d'alej len ,,Dohoda“) zavazuje v stlade s ustanoveniami
Z0ZS poskytovat’ poistencovi zdravotnu starostlivost’ a sluzby sUvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti, uvedené vo
Vseobecnych zmluvnych podmienkach poskytovatela pre poskytovanie zdravotnej starostlivosti a sluzieb sUvisiacich s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti (dalej len ,,Vseobecné zmluvné podmienky*) a poistenec tito zdravotnu starostlivost a
tieto sluzby prijima a akceptuje Vseobecné zmluvné podmienky. Vseobecné zmluvné podmienky st neoddelitelnou sticast'ou
tejto Dohody a poistenec svojim podpisom na tejto Dohode potvrdzuje, ze sa pred podpisanim tejto Dohody so Vseobecnymi
zmluvnymi podmienkami riadne oboznamil, shlasi s nimi a akceptuje ich bez vyhrad. Aktualne znenie Vseobecnych zmluvnych
podmienok je uverejnené na webovom sidle poskytovatela www.amedika.sk.

Dohoda sa uzatvara na dobu neurcitd. Poistenec je opravneny od tejto Dohody kedykolvek odstpit’ aj bez uvedenia dovodu
pisomnou formou; pisomné odstUpenie musi byt dorucené poskytovatelovi. Poskytovatel je opravneny od tejto Dohody odstupit,
ak nastanu situacie predpokladané v ustanoveni § 12 ods. 2 pism. a) a b) ZoZS. V pripade pisomného odstUpenia zanika tato
Dohoda prvym dnom kalendarneho mesiaca nasledujliceho po kalendarnom mesiaci, v ktorom bolo pisomné odstupenie dorucené
druhému Géastnikovi tejto Dohody. Poistenec vyhlasuje, ze v uplynulych 6 mesiacoch neuzatvoril dohodu o poskytovani
zdravotnej starostlivosti s inym vSeobecnym lekarom pre dospelych, Ze vsetky uvedené Udaje s pravdivé a Ze jeho vola pri
uzatvarani Dohody je slobodna, vazna a bez omylu.

Datum podpisu poistenca Podpis poistenca

Ak ma poistenec uz existujucu dohodu s inym poskytovatelom zdravotnej starostlivosti,
tato dohoda nadobuda ucinnost’ od prvého dna nasledujuceho kalendarneho mesiaca.

Datum: Podpis:
AMedika s.r.o. ambulancia vseobecného lekara



Medika

Odstupenie od dohody o poskytovani zdravotnej
starostlivosti

Meno: Priezvisko:
Rodné cislo:

v stlade s § 12 ods. 9 zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a
doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov tymto odstupujem od dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti, uzatvorenej s
doterajsim poskytovatelom

Meno doterajsieho vieobecného praktického lekara:

Adresa doterajsieho vSeobecného praktického lekara/ambulancie:

Datum Podpis poistenca

Ziadost’ o odovzdanie zdravotnej dokumentacie

V sllade s §23 ods. 3 zakona SR ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach slvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov,

Vas ziadam o odovzdanie zdravotnej dokumentacie alebo jej rovnopisu poistenca

Meno: Priezvisko:
Rodné cislo: Zdrav. Poist'ovna:

Zdravotn( dokumentaciu Vas Zziadame dorudit’ na adresu uvedenu dole postou do siedmich dni od dorucenia tejto Ziadosti.

Priezvisko, meno nového lekara: MUDr. Anna Mudrakova, MPH
Kod lekara: A63955020
Kod poskytovatela: P98788020201

Adresa ambulancie na dorucenie zdravotnej dokumentacie:

AMedika s.r.o., vSeobecna ambulancia pre dospelych
MUDr. Anna Mudrakova, MPH

Kysucka 14E

903 01 Senec

02/20 20 20 10, www.amedika.sk

Datum: Podpis:

AMedika s.r.o. ambulancia vseobecného lekara


http://www.amedika.sk/
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