Dohoda o plnomocenstve
Splnomocniteľ:

Meno a priezvisko:

Sídlo:

IČO:

email: 

telefónne číslo:
/ďalej len „splnomocniteľ“/
Splnomocnenec:
	Názov
	: Zväz ambulantných poskytovateľov

	Sídlo
	: Dobšinského 12, 811 05 Bratislava

	IČO
	: 45 746 630

	Štatutárny orgán
	: MUDr. Jaroslava Orosová – prezidentka
Zapísaný v registri záujmových združení právnických osôb vedeným Okresným úradom Bratislava pod č. OU-BA-OVVS1-2015/043877




/ďalej len „splnomocnenec“/
uzatvorili túto 
d o h o d u   o   p l n o m o c e n s t v e:

Splnomocniteľ splnomocňuje splnomocnenca, aby ho zastupoval v nasledovných právnych veciach: 

· vo všetkých právnych veciach dotýkajúcich sa Zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti so Všeobecnou zdravotnou poisťovňou, a.s., Panónska cesta 2, 851 01 Bratislava, IČO: 35 937 874, DÔVEROU zdravotnou poisťovňou, a.s., Einsteinova 25 851 05 Bratislava, IČO: 35 942 436, Union zdravotnou poisťovňou, a.s., Karadžičova 10, 814 53 
Bratislava, IČO: 36 284 831, predovšetkým uzatvárania alebo vypovedania zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti vrátane ich dodatkov,
· vo všetkých právnych veciach so Sociálnou poisťovňou, ul. 29. augusta č. 8 a 10, 813 63 Bratislava, IČO: 30 807 484, Ústredím práce, sociálnych vecí a rodiny, Špitálska ulica č.8, 812 67 Bratislava, IČO: 30 794 536 a úradmi práce, sociálnych vecí a rodiny a komerčnými poisťovňami, s ktorými má splnomocniteľ uzatvorenú zmluvu, a to na základe osobitného pokynu splnomocniteľa,

· vo všetkých právnych veciach pred Úradom pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou, Žellova 2, 829 24 Bratislava, IČO: 30 796 482 a to na základe osobitného pokynu splnomocniteľa,
· vo všetkých právnych veciach pred orgánmi verejnej správy, a to na 
základe osobitného pokynu splnomocniteľa,

Splnomocnenec je oprávnený v súvislosti s vyššie uvedenou právnou vecou vykonávať všetky úkony, predovšetkým uzatvárať, ale aj vypovedať zmluvy, prijímať doručované písomnosti, podávať návrhy a žiadosti, uzatvárať zmiery, uznávať uplatnené nároky, vzdávať sa nárokov, vymáhať nároky, to všetko i vtedy, keď je podľa právnych predpisov potrebné osobitné splnomocnenie. 


Splnomocniteľ súhlasí, aby si splnomocnenec ustanovil za seba zástupcu. Splnomocniteľ podpisom tejto Dohody vyhlasuje, že pristupuje k Zväzu ambulantných poskytovateľov a súhlasí so Všeobecnými zmluvnými podmienkami Zväzu ambulantných poskytovateľov, ktoré sú prílohou tejto dohody a tvoria jej neoddeliteľnú súčasť. 


Splnomocnencovi prináleží odmena za výkon činností spojených s výkonom činnosti splnomocnenca iba v prípade, ak výšku odmeny stanoví Valné zhromaždenie Zväzu ambulantných poskytovateľov.


Podpisom tejto Dohody účastníci dohody v plnom rozsahu akceptujú Všeobecné zmluvné podmienky a prejavujú tak svoju vôľu, aby sa tieto Všeobecné zmluvné podmienky Dohody o plnomocenstve stali neoddeliteľnou súčasťou tejto Dohody bez potreby ich samostatného uzatvárania. 


Splnomocnenec uvedené splnomocnenie prijíma.

V ................................., dňa ….......


V Bratislave, dňa …..................




. . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .


splnomocniteľ








. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


splnomocnenec








