Oborova zdravotni pojistovna zaméstnancu bank,
pojistoven a stavebnictvi

IC: 47114321, DIC: CZ47114321, kéd 207

Zastupce: Ing. Radovan Kouril.

generalni reditel

se sidlem: RoSkotova 1225/1

140 21 Praha 4

zapsana v obchodnim rejstfiku, vedeném

Méstskym soudem v Praze spis.zn. A 7232

Bankovni spojeni: Ceska narodni banka, &. (i.: 207010104/0710

(dale jen ,Zdravotni pojistovna“) na strané jedné

a

Poskytovatel zdravotnich sluzebz:

2

IC:

specifikace 1 : ICZs):

Sidlo: ICP3):

2

PSC:

Zastupce:

(déle jen ,Poskytovatel”) na strané druhé

uzaviraji po dohodé tento

DODATEK KAP — PLDD 2022
uhrada diferencovanou kombinovanou kapitaéné vykonovou platbou
(dale jen ,Dodatek")

I
Pfedmétem tohoto Dodatku je stanoveni podminek, zplisobu a vySe Uhrady zdravotnich sluzeb poskytovanych v oboru
praktické Iékarstvi pro déti a dorost, hrazenych z vefejného zdravotniho pojisténi a poskytnutych v roce 2022 Poskytovatelem
pojisténcum Zdravotni pojistovny a pojisténciim z ostatnich ¢lenskych statd Evropské unie, Evropského hospodarského prostoru a
Svycarska podle pfislugnych predpist Evropské unie, pojisténctim Spojeného kralovstvi podle Dohody o obchodu a spolupraci a
pojisténciim dalsich stat(l, se kterymi ma Ceska republika uzavieny mezinarodni smlouvy o socialnim zabezpedeni vztahujici se i
na oblast zdravotnich sluzeb (dale jen ,Zahrani¢ni pojisténec").
Smluvni strany se zavazuji postupovat pfi vyuctovani a uhradé zdravotnich sluzeb poskytnutych Zahraniénim pojisténcim podle
nafizeni Evropského parlamentu a Rady (ES) ¢. 883/2004 o koordinaci systému socialniho zabezpeceni a ¢. 987/2009, kterym se
stanovi provadéci pravidla k nafizeni (ES) ¢. 883/2004 o koordinaci systém( socialniho zabezpeceni, a metodického pokynu
Ministerstva zdravotnictvi CR, publikovaného ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi CR, &astka 6, z kvétna 2010.
V navaznosti na ¢lanek I. odst. 2 tohoto Dodatku se Poskytovatel zavazuje, Ze vykdze zdravotni sluzby poskytnuté Zahrani¢nim
pojisténciim v souladu s uvedenym metodickym pokynem Ministerstva zdravotnictvi CR, a to samostatnou fakturou a davkou.
PFilohou vyuctovani musi byt vyplnéné ,Potvrzeni o naroku ciziho pojisténce” s tim, zZe ,Potvrzeni o naroku ciziho pojisténce” neni
nutné dokladat v pfipadé, ze se Zahrani¢ni pojisténec prokazal platnym ,Potvrzenim o registraci“ vydanym Zdravotni pojistovnou.

II.
Smluvni strany se dohodly, Zze zdravotni sluzby poskytnuté Poskytovatelem budou v roce 2022 hrazeny diferencovanou
kombinovanou kapitacné vykonovou platbou.
Pfi uplatnéni kombinované kapitacné vykonové platby bude akceptovan dohodnuty postup pro pofizovani, predavani a
vyhodnocovani dokladll v souladu s Metodikou pro pofizovani a pfedavani dokladl v platném znéni (dale jen "Metodika") a Pravidly
pro vyhodnocovani doklad( v platném znéni (dale jen "Pravidla") a jednotnym datovym rozhranim vytvafenym VSEOBECNOU
ZDRAVOTNI POJISTOVNOU CESKE REPUBLIKY (dale jen ,VZP CR“) v souginnosti se zastupci zdravotnich pojistoven a
zastupci profesnich sdruZeni poskytovatel(i a vydavanych VZP CR v platném znéni.
Vykazovani a uhrada zdravotnich sluZzeb se provadéji podle platné Metodiky a Pravidel, s vyjimkou zdravotnich sluzeb zahrnutych
do kapitacni platby, které Poskytovatel za registrované pojisténce nevykazuje.
Zdravotni sluzby poskytnuté neregistrovanym pojisténcim se povazuji za nepravidelné sluzby. Nepravidelné sluzby uhradi
Zdravotni pojisStovna Poskytovateli pouze v pfipadé, ze prokazatelné nemohly byt poskytnuty registrujicim poskytovatelem nebo se
jedna o neodkladnou péci.
Zdravotni pojistovna uhradi v terminech splatnosti dohodnutych ve Smlouvé o poskytovani a uhradé zdravotnich sluzeb hrazenych
z vefejného zdravotniho pojisténi, pfipadné Smlouvé o poskytovani a uhradé zdravotni péCe hrazené z vefejného zdravotniho
pojisténi (dale jen ,Smlouva“) Poskytovateli zdravotni sluzby hrazené z vefejného zdravotniho pojisténi (hrazené sluzby), pokud
byly poskytnuty jejim pojisténcim v souladu s obecné zavaznymi pravnimi pfedpisy v odbornostech a rozsahu dohodnutych a
vymezenych v pfislusnych pfilohach Smlouvy a pfi splnéni vSech podminek stanovenych Smlouvou a obecné zavaznymi pravnimi
predpisy. Terminy splatnosti dohodnuté ve Smlouvé se v navaznosti na ¢innost Kapita¢niho centra upravuji tak, Zze pokud je termin
splatnosti kratS§i nez 6 pracovnich dnG po pfevedeni udaji z KapitaCniho centra, pak se za termin splatnosti povazuje Sesty
pracovni den nasledujici po datu pfevzeti udaju z Kapitaniho centra Zdravotni pojistovnou.
Zakladnim fakturaénim obdobim je kalendafni mésic.
Kombinovana kapitatné vykonova platba je souctem kapitacni platby za Poskytovatelem registrované pojisténce a platby za
zdravotni sluzby hrazené Poskytovateli nad ramec kapitaéni platby. Vypocet kapitaéni platby za registrované pojisténce se provadi
v souladu s Pravidly.
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Poskytovatel se zavazuje pfedavat doklady o zménach v registraci pojiSténci nejpozdéji do 5. kalendarniho dne meésice,
nasledujiciho po mésici, za ktery jsou nové registrace pojisténcl Zdravotni pojistovny predavany. Na pfihlaSce registrovanych
pojisténcu je Poskytovatel povinen uvadét odbornost pracovisté. Doklady o zménach v registraci pojisténcl pfedané po terminu
uvedeném v pfedchozi vété nebudou podnétem pro prepocet vyse kapitani platby.
Poskytovatel ztraci v pfislusném kalendainim mésici narok na uhradu kapitaéni platbou, pferusi-li poskytovani zdravotnich sluzeb
na dobu del$i nez 3 pracovni dny v kalendafnim mésici bez zajisténi poskytovani zdravotnich sluzeb pro jim registrované
pojisténce v dostupném zdravotnickém zafizeni jiného poskytovatele. Toto zajisténi je povinen Poskytovatel na vyzadani prikazné
dolozit. PferuSeni poskytovani hrazenych sluzeb je Poskytovatel povinen pisemné oznamit Zdravotni pojistovné a zpfistupnit tuto
informaci pojisténcim. Zastupovanim neni poskytovani hrazenych sluzeb pferuSeno, a proto zastupujici poskytovatel neni
opravnén za takto pfevzaté registrované pojisténce vykazovat zdravotni sluzby zahrnuté do kapitaéni platby. Vykaze-li zastupujici
poskytovatel takovéto sluzby, Zdravotni pojiStovna je neuhradi, a pokud je uhradila, je opravnéna uhrazenou ¢astku zapodist proti
dalSim platbam Poskytovateli nebo pozadovat, aby ji Poskytovatel uhradil.

Ordina¢nimi hodinami jsou pro Ucely stanoveni Uhrady dle nize uvedenych ustanoveni ordinacni hodiny sjednané ve smlouvé mezi

Zdravotni pojistovnou a Poskytovatelem, kdy je na pracovisti Poskytovatele pro pojiSténce dostupny alespori jeden lékaf daného

pracovisté se specializovanou zpUsobilosti, s tim, Ze se do ordina¢nich hodin nezapo¢itdva doba vénovana navstévni sluzbé a

administrativnim ¢innostem.

VysSe kapitacni platby a hodnota bodu se sjednavaji ke dni u€innosti tohoto Dodatku takto:

10.1. Zakladni kapitaéni sazba bude v roce 2022 ¢init 54,00 Ké na jednoho Poskytovatelem registrovaného prepoéteného
pojisténce Zdravotni pojiStovny na kalendairni mésic.

10.2. K zakladni kapitacni sazbé stanovené v odst. 10.1. tohoto Dodatku Poskytovateli bude pfiznan pro rok 2022 priplatek ve
vySi 6,00 Ké na jednoho Poskytovatelem registrovaného prepocteného pojisténce Zdravotni pojiStovny na kalendarni
mésic, pokud poskytuje zdravotni sluzby v rozsahu alespon 30 ordinacnich hodin rozloZenych do 5 pracovnich dnud tydné,
pficemz alespori jeden den v tydnu ma ordinacni hodiny prodlouzeny do 18 hodin a umozriuje pojisténcim objednat se
alespori dva dny v tydnu na pevné stanovenou hodinu. Tento pfiplatek mize byt po predchozim posouzeni a
zadokumentovani pfiznan, i pokud s ohledem na specifické mistni podminky je dostupnost zdravotnich sluzeb srovnatelna,
a to i pfi odliSnych ordinacnich hodinach.

10.3. VysSe kapitacni platby se vypocte podle poctu prepoctenych pojisténcii Zdravotni pojiStovny, nasobeného
pfiznanou celkovou kapitaéni sazbou na jednoho Poskytovatelem registrovaného pojisténce Zdravotni pojistovny
na kalendarni mésic.

10.4. Pocet prepoctenych pojisténcl Zdravotni pojiStovny se vypocte vynasobenim poctu Poskytovatelem registrovanych
pojisténcu Zdravotni pojistovny v jednotlivych skupinach, nasobenych indexem pfislusné vékové skupiny. Index vyjadfuje
pomér nakladl na pojisténce Zdravotni pojistovny v dané vékové skupiné vici nakladim na pojisténce Zdravotni pojistovny
ve vékoveé skupiné 15-19 let. Hodnota indexu je vyjadfena v nésledujici tabulce dle véku pojisténce:

Vékova skupina Index Vékova skupina Index Vékova skupina Index
0 — 4 roky 4,10 30— 34 let 1,00 60 — 64 let 1,50
5-9let 1,90 35-39 let 1,05 65 — 69 let 1,70

10 — 14 let 1,45 40 — 44 let 1,05 70 — 74 let 2,00
15-19 let 1,00 45 — 49 let 1,10 75— 79 let 2,40
20 — 24 let 0,90 50 — 54 let 1,35 80 — 84 let 2,90
25 — 29 let 0,95 55 — 59 let 1,45 85 a vice let 3,40

IF Nedostupnost =1

10.5. K zakladni kapita¢ni sazbé nalezi Poskytovateli Bonifikace podle Prilohy €. 1, ktera je nedilnou soucasti tohoto
Dodatku. S ohledem na zajisténi péce v regionu s objektivnim nedostatkem praktickych Iékaft pro déti a dorost (dale jen
.PLDD") bude navic Poskytovateli pfiznana bonifikace ve vysi 3,00 Ké na jednoho prepoéteného pojisténce a 1
kalendaini mésic. Smluvni strany se dale dohodly, Ze nad rdmec vySe uvedenych Uhrad maze byt Poskytovateli vyplacena
bonifikace dle Pfilohy €. 2 tohoto Dodatku v navaznosti na hodnoceni kvality poskytovanych zdravotnich sluzeb
Poskytovatelem ze strany pojiSténcu.

ELSE

10.5. K zakladni kapitacni sazbé nalezi Poskytovateli Bonifikace podle Prilohy €. 1, ktera je nedilnou soucasti tohoto

Dodatku. Smluvni strany se dale dohodly, Ze nad ramec vySe uvedenych Uhrad mlze byt Poskytovateli vyplacena
bonifikace dle Prfilohy €. 2 tohoto Dodatku v navaznosti na hodnoceni kvality poskytovanych zdravotnich sluzeb
Poskytovatelem ze strany pojisténcu.

ENDIF

10.6. Poskytovateli, ktery prfed zac¢atkem roku 2022 nebo v jeho prabéhu predlozil Zdravotni pojistovné rozhodnuti Ministerstva
zdravotnictvi podle zakona ¢. 95/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani odborné zplsobilosti a specializované
zpUsobilosti k vykonu zdravotnického povolani Iékafe, zubniho Iékafe a farmaceuta, ve znéni pozdéjsich predpis(, o udéleni
akreditace k uskute¢novani vzdélavaciho programu v oboru praktické lékarstvi pro déti a dorost nebo détské lékarstvi nebo
pediatrie, se zakladni kapitacni sazba uvedena v odst. 10.1. tohoto Dodatku navysi o 1,- KE. NavySeni kapitaéni platby
se provede od prvniho dne mésice nasledujiciho po prfedlozeni rozhodnuti o udéleni akreditace k uskutecnovani
vzdélavaciho programu v oboru praktické |Iékafstvi pro déti a dorost nebo détské Iékafstvi nebo pediatrie do konce platnosti
akreditace, nejdéle vSak do konce roku 2022.

10.7. V pfipadé, Ze Poskytovatel Zdravotni pojistovnou doloZi nejpozdéji do 31.1.2022, Ze nejméné 50 % lékaru, ktefi v rdmci
Poskytovatele poskytuji hrazené sluzby pojisténcdm Zdravotni pojistovnou, tj. ptsobi u Poskytovatele jako nositelé vykond,
jsou drziteli platného dokladu vydaného pfislusnou profesni komorou nebo profesnim sdruzenim v souladu se stavovskymi
predpisy této komory nebo profesniho sdruZeni osvédéujiciho celozivotni vzdélavani Iékart (dale jen ,doklad celoZivotniho
vzdélavani lékara“), pficemz za platny doklad celozivotniho vzdélavani se povazuje doklad, ktery je platny po cely rok 2022,
se Poskytovateli navysi zakladni kapita¢ni sazba uvedena v odst. 10.1. tohoto Dodatku o 1,- Ké.

10.8. V pfipadé, Ze poskytovatel pfedepsal v roce 2019 z celkového predepsaného objemu antibiotik 2/3 antibiotik ze skupiny
penicilind nebo aminopenicilinti, t. z ATC skupiny JO1CA a JO1CE (do této skupiny se nepocitaji potencované
aminopeniciliny) anebo potencovanych aminopenicilind, navysi se zakladni kapitaéni sazba uvedena v odst. 10.1.
tohoto Dodatku o 2,- K€.

10.9. Poskytovatel se v navaznosti na vySe uvedené zavazuje neposkytovat o zplsobu vypoctu a hodnoceni bez pisemného
svoleni Zdravotni pojistovny informace tfeti osobé.

10.10. Dorovnani kapitace se poskytuje v pfipadech, kdy s ohledem na geografické podminky méa Poskytovatel mensi pocet
pfepoctenych registrovanych pojiSténct nez je 70 % celostatniho prdmérného poctu takovych pojisténci (celostatni
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pramérny podet se stanovi vzdy pro dany kalendarni rok podle tidajti Centréiniho registru pojist&ncti spravovaného VZP CR)
a poskytovani takovych zdravotnich sluzeb je nezbytné ke spInéni povinnosti Zdravotni pojiStovny podle § 46 odst. 1
zakona ¢&. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zakonl (dale jen
,Zakon €. 48/1997 Sb. ).

10.11. Dorovnéni kapitace Ize poskytnout az do vySe 90 % kapitacni platby vypoctené na celostatni primérny pocet pfepoctenych
registrovanych pojisténcl. Na dorovnani se podili Zdravotni pojistovna procentem odpovidajicim procentu jejich pojisténcu
z pfepoctenych registrovanych pojisténcll Poskytovatele.

10.12. Pro vykony 02021, 02022, 02031, 02032, 02037, 02039 a vykony ockovani 02100, a 02130 se stanovi hodnota bodu ve
vysi 1,21 Ké/bod.

Pro vykony o¢kovani 02105 a 02125 se stanovi hodnota bodu 1,21 Ké/bod pfi spInéni nasledujicich podminek, pficemz
podminky uvedené v pismenu b) se tykaji pouze vykonu povinného ockovani 02105:

a) Vykazani jednoho pfislusného kodu ockovani a vykazani jednoho kédu ZULP pfislusné ogkovaci latky
v aplikovaném mnozstvi a pfislusné diagnézy dle platné Metodiky pro provadéni pravidelného ockovani, pokud se
zastupci poskytovatell a PojiStovny nedohodnou jinak; v pfipadé nesplnéni této podminky nebude vykon ockovani
uhrazen.

b)  Splnéni povinnosti zabezpedit dal$i podminky tykajici se objednavani, likvidace a sledovani Udaji o stavu
oCkovacich latek k 30.6.2022 a k 31.12.2022 a pfedavani informaci nezbytnych pro zuctovani do Clearingového
centra. Pfi nespInéni této podminky bude vykon o¢kovani 02105 uhrazen ve vysi 0,60 K&/bod.

Pro ostatni vykony nezahrnuté do kapitacnich plateb a pro uhradu nepravidelnych sluzeb vyuctovanych dle vyhlasky
€. 134/1998 Sb., kterou se vydava Seznam zdravotnich vykonl s bodovymi hodnotami, ve znéni pozdéjSich predpist (dale
jen ,Seznam zdravotnich vykond*“) 1,20 Ké/bod.

10.13. Hodnota bodu sluzeb pfepravy pouzivanych v navstévni sluzbé, pokud neni mezi Poskytovatelem a Zdravotni pojistovnou
smluvné sjednan pausalni zplsob uhrady, bude v roce 2022 ¢init 1,05 Ké/bod.

10.14. Pro hrazené sluzby poskytované zahrani¢nim pojisténcim se stanovi hodnota bodu pro rok 2022 ve vySi 1,30 Ké/bod.

10.15. Hodnota bodu uvedend v odst. 10.12. tohoto Dodatku se Poskytovateli navySi za splnéni nasledujicich podminek
nasledovné:

a) 00,04 Ké/bod v pfipadé, ze Poskytovatel Zdravotni pojiStovné dolozi nejpozdéji do 31.1.2022, Ze nejméné 50 %
Iékarll, ktefi vramci Poskytovatele poskytuji hrazené sluzby pojisténcim Zdravotni pojistovny, tj. plsobi u
Poskytovatele jako nositelé vykond, jsou drziteli platného dokladu celoZivotni vzdélavani Iékaru, pficemz za platny
doklad celozivotniho vzdélavani se povazuje doklad, ktery je platny po cely rok 2022;

b) o 0,05 Ké/bod v pfipadé, ze Poskytovatel poskytuje zdravotni sluzby v rozsahu alespori 30 ordinaénich hodin
rozloZzenych do 5 pracovnich dnd tydné, pficemz alespori jeden den v tydnu ma ordinaéni hodiny prodlouzeny do
18 hodin a umozriuje pojisténcim objednat se alespori dva dny v tydnu na pevné stanovenou hodinu.

10.16. Za kazdy Poskytovatelem vykazany a Zdravotni pojiStovnou uznany vykon €. 01543 (VZP) — epizoda péce/kontakt
v souvislosti s klinickym vySetfenim v ordinaci Iékafe primarni péce se stanovi Uhrada ve vySi 68,- KE.

10.17. Poskytovateli v oboru v8eobecné praktické |ékafstvi, ktery do 31.3.2023 pfedlozi Zdravotni pojiStovné za obdobi uvedené
v ¢lanku lIl. odst. 5 tohoto Dodatku (dale jen ,hodnocené obdobi“) potvrzeni Poskytovatele, ktery zajistuje lékafskou
pohotovostni sluzbu, Ze se prostfednictvim vSeobecnych praktickych lékafu, ktefi u néj pusobi jako nositelé vykonl
odbornosti 002, v hodnoceném obdobi G&astnil alespori 10 sluzeb v ramci lékafské pohotovostni sluzby podle zakona &.
372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zdkon o zdravotnich sluzbach), se zvySi roc¢ni
Uhrada o K x 40 000 K¢, kde K — koeficient poméru poctu pojisténcu Zdravotni pojistovny v daném kraji, kde je poskytovana
Iékarska pohotovostni sluzba, uvedeny ve vyhlasce €. 396/2021 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vySe Uhrad hrazenych sluzeb
a reguladnich omezeni pro rok 2022 (dale jen ,Vyhlaska“). Uhrada bude provedena jednorazové vramci finanéniho
vyrovnani roku 2022.

10.18. V ramci finanéniho vyrovnani roku 2022 obdrzi Poskytovatel za kazdou vystavenou a Zdravotni pojistovnou uznanou
polozku na receptu v elektronické podobé v hodnoceném obdobi, na zakladé nichz dojde k vydeiji 1&Civych pFipravkd piné ¢i
¢astecné hrazenych z vefejného zdravotniho pojisténi, thradu ve vysi 1,70 K¢.

Smluvni strany se dohodly, Zze aktualni vySe kapita¢ni platby na jednoho Poskytovatelem registrovaného prepocteného pojisténce

na kalendaini mésic a zakladni hodnota bodu pro Uhradu zdravotnich sluzeb nezahrnutych do kapitacni platby a pro uhradu

nepravidelnych sluzeb, budou pro pfislusné obdobi sdélovany prostfednictvim zuc¢tovacich zprav.

Za kazdy Poskytovatelem vykazany a zdravotni pojistovnou uznany vykon 09115 podle seznamu vykonu, vykazany u pacient

s diagnézou UO07.1 nebo U69.75 podle mezinarodni klasifikace nemoci se Poskytovateli navySuje Ghrada o 100,- K&. Je-li

s vykonem 09115 a diagnézou U07.1 nebo U69.75 podle mezinarodni klasifikace nemoci sou¢asné Poskytovatelem vykazan a

Zdravotni pojistovnou uznan jeden z vykont 01150, 01160, 01170 nebo 01180 potom se Poskytovateli navySuje Uhrada o 300,- K&.

NavySeni o 100,- K& nebo 300,- K& bude Poskytovateli proplaceno v ramci finan€niho vyrovnani za rok 2022.

.Smluvni strany se dohodly na uplatnéni nasledujicich regulaénich mechanism( uvedenych ve Vyhlasce, v PFiloze €. 2, ¢asti D)

s vyjimkou regulaci uvedenych v bodech 1.2 a 1.4.

Zdravotni pojistovna zohledni dudvodny narust preskripce zpuUsobeny predepisovanim Iécivych pfipravkd, u kterych doslo
v dusledku dohody mezi Poskytovatelem a Zdravotni pojistovnou ke zmékéeni indikaénich omezeni.

Informacni povinnosti vyplyvajici z tohoto Dodatku mlze Zdravotni pojistovna plnit i prostfednictvim elektronické komunikace.
Smluvni strany se dohodly, Ze za zdravotni sluzby poskytnuté v roce 2022 se povazuji veSkeré hrazené zdravotni sluzby tohoto
druhu poskytnuté pojisténcum Zdravotni pojistovny v obdobi od DATUM(DATE) do 31. 12. 2022, které Poskytovatel vykaze do 31.
3. 2023. Vyhodnoceni dopadu regula¢nich mechanismu a zavére¢né finanéni vyrovnani pfedlozi Zdravotni pojistovna Poskytovateli
nejpozdéji do 150 dnud po skonceni roku 2022 a ponecha Poskytovateli 30 ti denni Ihitu pro uplatnéni pfipadnych namitek.

V pfipadé uplatnéni namitek k vyhodnoceni regulaénich mechanismd za rok 2022 se Poskytovatel zavazuje uvést Zdravotni
pojistovné duvody prekroceni parametr( Uhrad uvedenych v tomto Dodatku, tj. konkrétni zdGvodnéni zvy$enych nakladu.

M.
Smlouvou, ve smyslu tohoto Dodatku, je dfive uzaviena pfisluSna Smlouva o poskytovani a uhradé zdravotni péce, resp. pfislusna
Smlouva o poskytovani a Uhradé zdravotnich sluzeb hrazenych z vefejného zdravotniho pojisténi.
Pomeéry, které nejsou vyslovné upraveny timto Dodatkem, se Fidi pfisluSnymi ustanovenimi platné Smiouvy.
Tento Dodatek se stava nedilnou soucasti platné Smiouvy.
Tento Dodatek nabyva platnosti dnem podpisu obéma smluvnimi stranami a uc¢innosti dnem zvefejnéni podle zakona &. 48/1997
Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zakona.
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12.

If

Smluvni strany se dohodly, Ze tento Dodatek, a zejména zpUsob Uhrady, vy$e Uhrady a regulaéni omezeni Uhrady sjednané
v tomto Dodatku, se pouziji pro obdobi od DATUM(DATE) do 31. 12. 2022.
Smluvni strany berou na védomi, Ze Smlouva véetné jejich pfiloh, zmén a vSech dodatku, z nichz vyplyva vySe uhrady zdravotni
pojistovny Poskytovateli za poskytnuté hrazené sluzby nebo rozsah poskytovanych hrazenych sluzeb, bude zvefejnéna na zakladé
zakonem uloZené povinnosti Zdravotni pojistovny.
Smluvni strany se dohodly, Ze v pfipadé aktivované datové schranky muaze byt doru¢ovani prostfednictvim datové schranky pouzito
k zavaznym smluvnim jednanim.
Smluvni strany se dohodly, Ze pisemnosti doru¢ované v souvislosti s plnénim Smlouvy se povazuji za doruCené nejpozdéji
desatym dnem po jejich ulozeni na posté, respektive po doru€eni do datové schranky v pfipadé doru€ovani pisemnosti datovou
schrankou.
Pfipadné nesrovnalosti vyplyvajici ze smluvniho vztahu budou feSeny vzajemnym jednanim.

.Smluvni strany stvrzuji, ze Dodatek byl uzavien podle jejich svobodné vile a Ze s jeho obsahem souhlasi, kdyz jednotlivd
ustanoveni Dodatku jsou vysledkem vzajemné dohody smluvnich stran.

. Za Zdravotni pojistovnu jsou k podpisu tohoto Dodatku opravnény osoby, které zmocnil k podpisu statutarni zastupce.
Dodatek je vyhotoven ve dvou stejnopisech, z nichz kazda ze smluvnich stran obdrzi po jednom vyhotoveni v pfipadé, Ze nebude
Dodatek uzavien cestou datovych schranek zplsobem uvedenym v ¢lanku lll. odst. 7. tohoto Dodatku.

usekzz = 3 then V Ostravé dne \% dne

Else V Praze

za Zdravotni pojistovnu za Poskytovatele



