Dodatok
ZAP SVLZ od 01.02.2018
Dodatok č. ....

k Zmluve č. .....................


Čl. 1
Zmluvné strany


1. Všeobecná zdravotná poisťovňa, a.s.
so sídlom: Panónska cesta 2, 851 04 Bratislava - mestská časť Petržalka
Štatutárny orgán: Mgr. Miroslav Kočan, predseda predstavenstva
                           Ing. Milan Horváth, podpredseda predstavenstva
                           doc. JUDr. Mgr. Michal Ďuriš, PhD., člen predstavenstva
			  PaedDr. Tibor Papp, člen predstavenstva
IČO: 35 937 874
IČ DPH: SK2022027040
Zapísaná v Obchodnom registri Okresného súdu Bratislava I, oddiel Sa,              
vložka číslo: 3602/B
Osoba oprávnená konať vo veci zmluvy: .................. (titul, meno, priezvisko)............, Krajský riaditeľ pre       kraj   
Kontaktná adresa: 
Bankové spojenie: Štátna pokladnica
Číslo účtu: SK76 8180 0000 0070 0018 2387
(ďalej len „poisťovňa“)

a

1. ................................. (meno a priezvisko fyzickej osoby, obchodné meno a právna forma právnickej osoby presne podľa povolenia na  prevádzkovanie zdravotníckeho zariadenia)
so sídlom: (trvalé bydlisko, alebo sídlo práv. osoby)
Zastúpený:
Osoba oprávnená konať vo veci zmluvy:
Identifikátor poskytovateľa:
IČO:
Zapísaný v Obchodnom registri Okresného súdu...., oddiel ...,  vložka číslo: ..
(uviesť pri právnickej osobe)
Bankové spojenie:
Číslo účtu: 
(ďalej len „poskytovateľ“)


uzatvárajú

tento dodatok k Zmluve č. .............................................. (ďalej len „zmluva“)


Čl. 2
Predmet dodatku

Na základe Čl. 7 - Záverečné ustanovenia bod 7 zmluvy sa zmluvné strany s účinnosťou od 01.02.2018 dohodli na týchto zmenách zmluvy:

1. V Čl. 7 – Záverečné ustanovenia sa bod 1 nahrádza nasledovným znením:
	„1. Zmluva sa uzatvára na dobu určitú do 31.12.2018.“ (tento bod bude u poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, ktorí majú aktuálne zmluvy účinné na obdobie dlhšie ako do 31.12.2018 VYPUSTENÝ)

1. Platnosť Prílohy č. 1 zmluvy – Cena a podmienky úhrady zdravotnej starostlivosti sa predlžuje do 30.09.2018.

2. V Prílohe č. 1 – Cena a podmienky úhrady zdravotnej starostlivosti – Časť 2. Spoločné vyšetrovacie a liečebné zložky (SVLZ), sa tabuľka „SVLZ - Ostatné“ s účinnosťou od 01.04.2018 nahrádza nasledovným znením:

  SVLZ - Ostatné
	Špecializačný odbor
	Cena bodu v € 

	výkony z II. časti Zoznamu výkonov (výkony SVLZ) z časti FYZIATRIA BALNEOTERAPIA A LIEČEBNÁ REHABILITÁCIA s kódmi č.: 509a, 512, 513, 514a, 516, 518, 522, 523a, 530, 531, 532, 533a, 540, 541, 542; 
	0,012173

	výkony z II. časti Zoznamu výkonov (výkony SVLZ okrem vybraných výkonov) z časti FYZIATRIA BALNEOTERAPIA A LIEČEBNÁ REHABILITÁCIA 
	0,008395



1. V Prílohe č. 1 – Cena a podmienky úhrady zdravotnej starostlivosti – Časť 1. Špecializovaná ambulantná starostlivosť sa tabuľka „cena bodu“ s účinnosťou od 01.04.2018 vo vybraných riadkoch upravuje nasledovným spôsobom:

	výkony z II. časti Zoznamu výkonov (výkony SVLZ) z časti FYZIATRIA BALNEOTERAPIA A LIEČEBNÁ REHABILITÁCIA s kódmi č.: 509a, 512, 513, 514a, 516, 518, 522, 523a, 530, 531, 532, 533a, 540, 541, 542; 
	0,012173

	výkony z II. časti Zoznamu výkonov (výkony SVLZ okrem vybraných výkonov) z časti FYZIATRIA BALNEOTERAPIA A LIEČEBNÁ REHABILITÁCIA 
	0,008395


  *V prípade kombinácie so ŠAS

1. Platnosť Prílohy č. 2 zmluvy – Rozsah zdravotnej starostlivosti sa predlžuje do 30.09.2018.

1. Platnosť Prílohy č. 3 zmluvy – Kritériá na uzatváranie zmlúv, sa predlžuje do 31.12.2018.*
[bookmark: _GoBack]*tento bod sa uvádza len v prípade, ak Príloha č. 3 bola časovo obmedzená


Čl. 3
	Záverečné ustanovenia

1. Tento dodatok, ktorý tvorí súčasť zmluvy, nadobúda platnosť dňom podpisu zmluvnými stranami a účinnosť dňom nasledujúcim po dni jeho zverejnenia v zmysle § 47a zákona   č. 40/1964 Zb. Občiansky zákonník v znení neskorších predpisov.
1. Súhlas s obsahom dodatku vyjadria zástupcovia zmluvných strán svojim podpisom na dodatku.
1. Tento dodatok je vyhotovený v dvoch rovnopisoch, z ktorých každý sa považuje za originál. Každá zmluvná strana obdrží jeden rovnopis dodatku.


V ....................... dňa ....... 02.2018


Za poskytovateľa:                                                    Za poisťovňu:	


.............................................................                    .......................................................
     (titul, meno, priezvisko)* 			     (titul, meno, priezvisko)
     (funkcia)*					Krajský riaditeľ pre       kraj
     (názov poskytovateľa)*			Všeobecná zdravotná poisťovňa, a.s.






