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DODATOK ¢. 5

K ZMLUVE O POSKYTOVANI ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
¢. 75NDOSo00114

uzatvorenej podl'a § 7 zakona ¢. 581/2004 Z. z. o zdravotnych poistovniach, dohlade nad zdravotnou
starostlivostou a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov
(dalej len ,Zmluva®)
medzi zmluvnymi stranami:

Zdravotna poistoviia:
DOVERA zdravotna poistoviia, a. s.
so sidlom Einsteinova 25, 851 01 Bratislava
1CO: 35 942 436, DIC: 2022051130, IC DPH: SK2022051130
zapisana v obchodnom registri Okresného sidu Bratislava I, oddiel: Sa, vlozka &islo 3627/B
krajska pobo¢ka Zilina, kod : 2400
korespondenéna adresa: Cintorinska 5, 949 01 Nitra 1
(dalej len , Poistouvria®)

Poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti:

Obchodné meno /

" . Kysucka nemocnica s poliklinikou Cadea
Priezvisko, meno a titul; Y asp ‘

ICO / registraéné ¢&islo: 17335469

DIC, IC DPH: 2020552083, SK2020552083
Sidlo .04

7 Miesto trvalého pobytu: Palarikova 2311, 022 01 Cadca

Zapis v registri - AT
(iba v pripade takéhoto zapisu): MZ SR &. 3724/1994-A/11-1

(dalej len ,Poskytovatel™)

I. UVODNE USTANOVENIE

1.1, Poistoviia a Poskytovatel sa v siilade s ustanoveniami Veobecnych zmluvnych podmienok pre
zdravotn_fl starostlivost (d'alej len ,VZP“) dohodli na zmene Zmluvy.

II. OBSAH DODATKU

2.1.  Zmluvné strany sa dohodli na zmene Prilohy ¢. 2 Zmluvy (Cennik) tak, Ze sa nahradza novou
Prilohou €. 2, ktorej znenie je uvedené v prilohe tohto Dodatku. Pre vyliéenie pochybnosti
Zmluvné strany uvadzaji, Ze zvy$ena ihrada za Gstavni zdravotnii starostlivost je platnd len pre
obdobie od 1.1.2017 do 30.6.2017.

2.2. Ostatné ustanovenia Zmluvy nie st tymto Dodatkom dotknuté.

I11. ZAVERECNE USTANOVENIA
3.1.  Dodatok nadobtda ac¢innost prvym diiom kalendirneho mesiaca nasledujiiceho po jeho

zverejneni na webovom sidle Poistovne. V pripade, ze ma zakonom uloZenti povinnost zverejnit

Dodatok aj Poskytovatel, Dodatok nadobiida wdinnost prvym ditom kalendirneho mesiaca
nasledujiiceho po zverejneni Dodatku oboma zmluvnymi stranami; pre uréenie G&innosti
Dodatku je rozhodujiici okamih, kedy si povinnost zverejnif Dodatok splni v poradi prvé
zmluvna strana. V pripade, Ze maji obe Zmluvné strany povinnost zverejnit Dodatok, Zmluvné
strany sa zaviazuju dbat na to, aby Dodatok nadobudol ti¢ginnost 1.1.2017.



3.2. Dodatok sa uzatvara na dobu neuréita.
3.3. Dodatok je vyhotoveny v dvoch rovnopisoch, po jednom rovnopise pre kazda Zmluvnd stranu.

3.4. Poistoviia aj Poskytovatel vyhlasuji, Ze si Dodatok preéitali, jeho obsahu porozumeli a na znak
toho, 7e obsah Dodatku zodpoveda ich skuto¢nej a slobodnej voli, Dodatok podpisali.
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Priloha ¢.10

Cennik

Cena za lozkoden

Oznadenie hodnotav €

cena za l6zkoden pri zdravotnej starostlivosti poskytnute;

od 1.1.2017 do 30.6.2017 Poistencovi

cena za 16zkoden pri zdravotnej starostlivosti poskytnutej

. . 2 sF O
od 1.07.2017 Poistencovi 725

Finanény objem

Finanény objem na kalendarny mesiac podla bodu 4.6. Zmluvy platny od
1.1.2017 do 30.6.2017

Finanény objem na kalendarny mesiac podla bodu 4.6. Zmluvy platny od
1.07.2017

Indikécie prijatia, pri si¢asnom splneni podmienok:

1. Indikécie na prijatie do Domu odetrovatelskej starostlivosti:
- imobilizaény syndréom a poruchy nim sposobeng;

- chronické dekompenzované ochorenie bez potreby lekarskej, ale s potrebou
o&etrovatel'skej starostlivosti;

- pooperaéné stavy s obmedzenou hybnostou, s narusenou integritou koze, alebo s inym
zdravotnym problémom vyzadujicim pritomnost kvalifikovaného — osetrovatel'ského
personalu.

2. Splnené kritéria prijatia do ftstavnej starostlivosti (potreba kontinualneho poskytovania
oSetrovatelskej zdravotnej starostlivosti viac ako 24 hodin), vyzadujicim kazdodennt
starostlivost v rozsahu vykonov oSetrovatel'skej starostlivosti, ktoré nie je mozné poskytovat v
prirodzenom socidlnom prostredi.

3. Informovany sthlas pacienta, ktory je stdastou zdravotnej dokumenticie musi obsahovat
nasledovné prehlasenie:

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol(a) pocas lekarskeho vySetrenia informovany(a)
o povahe méjho ochorenia, 0 dévode, ticele, spdsobe a moznostiach zdravotnej starostlivosti,
ktora mi md byt poskytnuta, vratane diagnostickych alebo lie¢ebnyjch postupov, pripadne
potrebnych zdravotnych vykonov, ako aj o moinych nasledkoch a moinych rizikéach
spojenych s navrhovanou sdravotnou  starostlivostou.Bol(a)  som tie pouceny(a)
o mo#nostiach vol'by navrhovanych postupov, ako aj o rizikach odmietnutia poskytnutia
zdravotnej starostlivosti. Poudenie mi bolo poskytnuté srozumitelne, ohladuplne, bez
natlaku, s moznostou a dostato¢nym casom slobodne sa rozhodntt.
Svojim podpisom poturdzujem, Ze s navrhovanym liecebnym postupom sthlasim -
nestihlasim



