DOHODA O POSKYTOVANI ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

uzatvorena podla 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.

OSOBA, ktora uzatvara dohodu o poskytovani zdravotnej starostlivosti

uzatvaram dohodu o poskytovani zdravotnej starostlivosti

s VSeobecna ambulancia pre dospelych, MUDr.Valéria Kurakova
(VALS s.r.0.), adresa ambulancie: Ondavska 4/A,04011 KoSice,
C.tel.: 0948 917761  e-mail: ambulancia.kurakova@gmail.com

Vyhlasujem na svoju Cest, Ze som subezne neuzavrel (a) v uplynulych 6 mesiacoch
Ziadnu dohodu o poskytovani zdravotnej starostlivosti s inym lekarom tej istej odbornosti.
Tuto dohodu uzatvaram slobodne z vlastnej vole, na dobu neurcitt, uvedené udaje su
pravdivé.

V KoSiciach dfia ..................... podpis POIStENCA.......cccceeveeeiiiiiieee,
LEKAR

Akceptujem navrh osoby na uzavretie Dohody o PZS.

Podpis a pecCiatka lekara:


mailto:ambulancia.kurakova@gmail.com

ODSTUPENIE OD DOHODY O POSKYTOVANI ZDRAVOTNEJ
STAROSTLIVOSTI

rodné Cislo: ........cccceevviienennn. kod zdravotnej poistovne: .......

odstupujem od dohody uzatvorenej s mojim doterajSim poskytovatelom
(vSeobecnym lekarom), ktorym bol:

adresa ambUlaNCIE: ...........cuvveieeiiiieieeeeeeee e,

V Kosiciach diia .........ccccevenene podpis poistenca...........cccceeeneee.

ZIADOST O ODOVZDANIE ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE
(z dévodu uzatvorenia Dohody o PZS)

V sulade s §23 zakona SR ¢.576/2004 Z.z. Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorSich predpisov,

Véas tymto ziadame o odovzdanie zdravotnej dokumentacie (rovnopisu)
vysSie uvedeného a podpisaného poistenca, ktory uzavrel novu dohodu o
poskytovani zdravotnej starostlivosti s naSou ambulanciou dna......................

Zdravotnu dokumentaciu prosim doructe (poslite) do 7 dni na adresu:

VSeobecha ambulancia pre dospelych, MUDr.Valéria Kurakova,
Ondavska 4/A,04011 KosSice.

Datum:......ccceevieeenee Podpis a peciatka lekara:



