DODATOK ¢. 11
K ZMLUVE O POSKYTOVANI ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
¢. 72NDOSo000114

uzatvorena podla § 7 zakona ¢. 581/2004 Z. z. o zdravotnych poistovniach, dohl'ade nad zdravotnou

starostlivostou a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov
(dalej len ,,Zmluva®)
medzi zmluvnymi stranami:

Zdravotna poistovna:

DOVERA zdravotna poistoviia, a. s.

so sidlom Einsteinova 25, 851 01 Bratislava

ICO: 35 942 436, DIC: 2022051130, IC DPH: SK2022051130

zapisana v obchodnom registri Okresného stidu Bratislava I, oddiel: Sa, vlozka ¢islo 3627/B
krajska pobocka Trnava, kéd : 2400
kore$pondencna adresa: Cintorinska 5, 949 o1 Nitra 1

(dalej len ,,Poistoviia“)

Poskytovatel zdravotnej starostlivosti:

L
1.1.

Obchodné meno /

e . Nemocnica Alexandra Wintera, n.o.
Priezvisko, meno a titul:

ICO / registra¢né ¢islo: 36084221

DIC, IC DPH: 2021704685

Sidlo / . s
Miesto trvalého pobytu: Winterova 66, 921 01 Piestany

Zapis v registri Register neziskovych organizacii poskytujtcich vSeobecne
(iba v pripade takéhoto prospesné sluzby Obvodného tiradu Trnava, pod ¢. VVS/NO-
zapisu): 13/2003

(dalej len ,,Poskytovatel™)

UVODNE USTANOVENIE

Poisfoviia a Poskytovatel sa vstilade sustanoveniami VsSeobecnych zmluvnych podmienok pre
zdravotn1 starostlivost (dalej len ,VZP*) dohodli na zmene Zmluvy (d’alej len ,,Dodatok®).

II. OBSAH ZMENY ZMLUVY

2.1.

2.2,

I11.

3.1.

Poistoviia a Poskytovatel sa dohodli, Ze doterajsia priloha ¢. 2 Zmluvy sa nahradza novym znenim, ktora
tvori prilohu Dodatku.

Ostatné ustanovenia Zmluvy nie st tymto Dodatkom dotknuté.

ZAVERECNE USTANOVENIA

Dodatok nadobtida Géinnost nasledujicim diiom po jeho zverejneni na webovom sidle Poistovne.
V pripade, Ze ma zdkonom uloZentu povinnost zverejnit Dodatok aj Poskytovatel, Dodatok nadobtuda
acinnost nasledujicim dniom po zverejneni Dodatku oboma zmluvnymi stranami; pre urcenie t¢innosti
Dodatku je rozhodujici okamih, kedy si povinnost zverejnit Dodatok splni v poradi prva zmluvna strana.
Poistoviia a Poskytovatel sa zavizuja pristapif k uzavretiu Dodatku tak, aby nadobudol t¢innost
k1.5.2021.

V pripade, ak d6jde k zverejneniu Dodatku neskor a tym nadobudne tcéinnost po 1.5.2021 Poistoviia
a Poskytovatel' sa dohodli a berti na vedomie, Ze pre pripad potreby zachovania kontinuity poskytovania
a thrady zdravotnej starostlivosti poistencom Poistovne bude zdravotna starostlivost poskytnuta



Poskytovatelom v ¢ase od 1.5.2021 do nadobudnutia G¢innosti tohto Dodatku uhraden v stilade s tymto
Dodatkom.

3.3. Dodatok je vyhotoveny v dvoch rovnopisoch, po jednom rovnopise pre kazda Zmluvn1 stranu.

3.4. Poistoviia aj Poskytovatel vyhlasuju, Ze si Dodatok preéitali, jeho obsahu porozumeli a na znak toho, ze
obsah Dodatku zodpoved4 ich skutocnej a slobodnej voli, tento Dodatok podpisali.

V Trnave , diia 28. aprila 2021 V Piestanoch, dia 28. aprila 2021
DOVERA zdravotna poistoviia, a. s. Nemocnica Alexandra Wintera, n.o.
Ing. Peter Sykora, MPH MUDr. Stefan Kéna

Regionalny riaditel ndkupu ZS riaditel



Priloha ¢. 2

Cennik
Cena za l6zkoden
Oznacenie hodnotav €
cena za lozkoden pri zdravotnej starostlivosti poskytnute; o€
Poistencovi 42,
Finanény objem
Finan¢ny objem na kalendarny mesiac podl'a bodu 4.6. Zmluvy 380,- €

Indikacie prijatia, pri si¢asnom splneni podmienok:
1. Indikacie na prijatie do Domu oSetrovatel'skej starostlivosti:

- imobiliza¢ny syndrém a poruchy nim spdsobené;

- chronické dekompenzované ochorenie bez potreby lekarskej, ale s potrebou oSetrovatelskej
starostlivosti;

- pooperacné stavy s obmedzenou hybnosfou, s naruSenou integritou koZe, alebo sinym
zdravotnym problémom vyzadujicim pritomnost kvalifikovaného oSetrovatel'ského personalu.

2. Splnené kritérid prijatia do tstavnej starostlivosti (potreba kontinudlneho poskytovania
oSetrovatel'skej zdravotnej starostlivosti viac ako 24 hodin), vyZadujacim kazdodennt starostlivost
vrozsahu vykonov oSetrovatelskej starostlivosti, ktoré nie je mozné poskytovat v prirodzenom
socialnom prostredi.

3. Informovany sithlas pacienta, ktory je sti¢astou zdravotnej dokumentacie musi obsahovat nasledovné
prehlasenie:

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol(a) pocas lekarskeho vysetrenia informovany(a) o povahe
mdjho ochorenia, o dévode, iicele, sp6sobe a moznostiach zdravotnej starostlivosti, ktora mi ma byt
poskytnuta, vratane diagnostickych alebo lieGebnijch postupov, pripadne potrebnych zdravotnijch
vykonov, ako aj o moznych nasledkoch a moznych rizikach spojenych s navrhovanou zdravotnou
starostlivostou. Bol(a) som tieZ pouceni(a) o moznostiach volby navrhovanich postupov, ako aj
o riztkach odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Poulenie mi bolo poskytnuté
zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s moznostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodniit.
Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym lieCebnym postupom stthlasim — nestthlasim



