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Zastupce:

(dale jen ,Poskytovatel”) na strané druhé
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DODATEK KAP - PLDD 2017

uhrada diferencovanou kombinovanou kapitacné vykonovou platbou
(dale jen ,Dodatek®)

Prfedmétem tohoto Dodatku je stanoveni podminek, zpusobu a vySe uhrady zdravotnich sluzeb poskytovanych v oboru
praktické lékaistvi pro déti a dorost, hrazenych z vefejného zdravotniho pojisténi a poskytnutych v roce 2017
Poskytovatelem pojisténcim Zdravotni pojistovny a pojisténctim z ostatnich ¢lenskych statd Evropské unie, Evropského
hospodaiského prostoru a Svycarska podle prisludnych predpisti Evropské unie a poji$ténciim daldich statd, se kterymi ma
Ceska republika uzavfeny mezinarodni smlouvy o socidlnim zabezpe&eni vztahujici se i na oblast zdravotnich sluzeb
(dale jen ,Zahrani¢ni pojisténec”), v pfipadé, Ze se pojisténec prokazal platnym ,Potvrzenim o registraci“ vydanym
Zdravotni pojistovnou.

Smluvni strany se zavazuji postupovat pfi vyuctovani a thradé zdravotnich sluzeb poskytnutych Zahrani¢nim pojisténcim
podle nafizeni Evropského parlamentu a Rady (ES) €. 883/2004 o koordinaci systém( socialniho zabezpeceni
a ¢. 987/2009, kterym se stanovi provadéci pravidla k nafizeni (ES) €. 883/2004 o koordinaci systéml socialniho
zabezpedeni, a metodického pokynu Ministerstva zdravotnictvi CR, publikovaného ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi
CR, gastka 6, z kvétna 2010.

V navaznosti na ¢lanek |. odst. 2 tohoto Dodatku se Poskytovatel zavazuje, ze vykaze zdravotni sluzby poskytnuté
Zahraniénim pojisténctim 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, ze ,Potvrzeni
o naroku ciziho pojisténce“ neni nutné dokladat v pfipadé, ze se Zahrani¢ni pojiSténec prokazal platnym ,Potvrzenim
o registraci“ vydanym Zdravotni pojiStovnou.

Smluvni strany se dohodly, Ze zdravotni sluzby poskytnuté pojisténcim Zdravotni pojistovny a Zahranié¢nim pojisténcim
Poskytovatelem v roce 2017 hrazeny diferencovanou kombinovanou kapitaéné vykonovou platbou.

PFi uplatnéni kombinované kapitaéné vykonové platby bude akceptovan dohodnuty postup pro pofizovani, predavani
a vyhodnocovani dokladl v souladu s Metodikou pro pofizovani a pfedavani dokladd v platném znéni (dale jen "Metodika")
a Pravidly pro vyhodnocovani dokladd v platném znéni (dale jen "Pravidla") a jednotnym datovym rozhranim vytvarenymi
V&eobecnou zdravotni pojistovnou Ceské republiky (dale jen ,VZP CR®) v soudinnosti se zastupci zdravotnich pojistoven
a zastupci profesnich sdruzeni poskytovatel(l a vydavanych VZP CR v platném znéni.

Vykazovani a uhrada zdravotnich sluzeb se provadéji podle platné Metodiky a Pravidel, s vyjimkou zdravotnich sluzeb
zahrnutych do kapitaéni platby, které Poskytovatel za registrované pojisténce nevykazuije.

Zdravotni sluzby poskytnuté neregistrovanym pojiSténcim se povaZzuji za nepravidelné sluzby. Nepravidelné sluzby uhradi
Zdravotni pojiStovna Poskytovateli pouze v pfipadé, zZe prokazatelné nemohly byt poskytnuty registrujicim poskytovatelem.
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 uUhradé 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 predpisy
v odbornostech a rozsahu dohodnutych a vymezenych v pfisluSnych pfilohach Smlouvy a pfi splnéni vSech podminek
stanovenych Smlouvou a obecné zavaznymi pravnimi pfedpisy. Terminy splatnosti dohodnuté ve Smlouvé se v navaznosti

1) Vyplni Zdravotni pojistovna .
2) Obchodni jméno (obchodni nazev) Zdravotnického zafizeni dle udaji v Obchodnim rejstfiku, zivnostenském listu , event. v Zadosti o pfidéleni ICO, pfip. dle nazvu ve zfizovaci listiné
3) Pripadna dal$i ICZ,ICP prfidélena zdravotnickému zafizeni uvedte ve zvlastni pfiloze



10.

na ¢innost Kapitaéniho centra upravuji tak, Ze pokud je termin splatnosti krat§i nez 6 pracovnich dnl po pfevedeni udaju

z Kapitaéniho centra, pak se za termin splatnosti povaZzuje datum prevzeti Udaji z Kapitacniho centra Zdravotni

pojistovnou plus 6 pracovnich dn(.

Zakladnim faktura¢nim obdobim je kalendaini mésic.

Kombinovana kapitaéné vykonova platba je souétem kapitaéni platby za Poskytovatelem registrované pojisténce a platby

za zdravotni sluzby hrazené Poskytovateli nad ramec kapitacni platby. Vypocet kapitaéni platby za registrované pojisténce

se provadi v souladu s Pravidly.

Poskytovatel se zavazuje pfedavat doklady o zménach v registraci pojisténcl nejpozdéji do 5. kalendarniho dne mésice,

nasledujiciho po mésici, za ktery jsou nové registrace pojiSténcli Zdravotni pojiStovny predavany. Na pfihlasce

registrovanych pojisténct je Poskytovatel povinen uvadét odbornost pracovisté. Doklady o zménach v registraci pojisténcu
prfedané po terminu uvedeném v pfedchozi vété nebudou podnétem pro prepocet vyse kapitacni platby.

Poskytovatel ztraci v pfisluSném kalendainim meésici narok na uhradu kapitacni 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 priikazné dolozit. PferuSeni poskytovani hrazenych sluzeb je Poskytovatel povinen pisemné oznamit

Zdravotni pojistovné a dat na védomi pojisténclim. Zastupovanim neni poskytovani hrazenych sluzeb pferuseno, a proto

zastupujici poskytovatel neni opravnén za takto pfevzaté registrované pojisténce vykazovat zdravotni sluzby zahrnuté

do kapitacni platby. Vykaze-li zastupujici poskytovatel takovéto sluzby, Zdravotni pojiStovna je neuhradi, a pokud
je uhradila, je opravnéna uhrazenou ¢&astku zapocCist proti dalSim platbam Poskytovateli nebo pozadovat,
aby ji Poskytovatel uhradil.

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

10.1. Zakladni kapitacni sazba bude v roce 2017 ¢&init 50,00 K& na jednoho Poskytovatelem registrovaného
pojisténce Zdravotni pojiStovny na kalendaini mésic.

10.2. K zakladni kapitacni sazbé stanovené v odst. 10.1. tohoto Dodatku Poskytovateli bude pfiznan pro rok 2017
priplatek ve vysi 4,00 K¢ na jednoho Poskytovatelem registrovaného pojisténce Zdravotni pojistovny na kalendarni
mésic, pokud poskytuje zdravotni sluzby v rozsahu alespon 30 ordinaénich hodin rozlozenych do 5 pracovnich dnf
tydné, pficemz alespon jeden den v tydnu ma ordina¢ni hodiny prodlouzeny do 18 hodin a umoznuje pojisténcim
objednat se alespon dva dny v tydnu na pevné stanovenou hodinu. Tento pfiplatek mize byt po pfedchozim
posouzeni a zadokumentovani pfiznan, i pokud s ohledem na specifické mistni podminky je dostupnost zdravotnich
sluzeb srovnatelna, a to i pfi odliSnych ordinaénich hodinach.

10.3. Vyse kapitacni platby se vypocte podle pocétu prepocétenych pojisténct Zdravotni pojistovny, nasobeného
pfiznanou kapitaéni sazbou na jednoho Poskytovatelem registrovaného pojiSténce Zdravotni pojiStovny
na kalendaini mésic, kterd je souctem hodnoty zakladni kapitaéni sazby uvedené v odst.10.1. tohoto Dodatku
a priplatku k zakladni kapitaéni sazbé uvedenému v odst. 10.2. tohoto Dodatku.

10.4. Pocet prepoctenych pojisténct Zdravotni pojistovny se vypoéte vynasobenim poctu Poskytovatelem registrovanych
pojisténcu Zdravotni pojistovny v jednotlivych skupinach, nasobenych indexem pfislusné vékové skupiny. Index
vyjadfuje pomér nakladli na pojisténce Zdravotni pojistovny v dané vékové skupiné viéi nakladdm na pojisténce
Zdravotni pojistovny ve vékoveé skupiné 15-19 let.

Vékova skupina Index Vékova skupina ~ Index Vékova skupina Index
0 — 4 roky 3,97 30 — 34 let 1,00 60 — 64 let 1,50
5-9let 1,80 35 -39 let 1,05 65 - 69 let 1,70
10 — 14 let 1,35 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

10.5. Na zakladé vyhodnoceni komplexni finanéni nakladovosti zdravotnich sluzeb poskytnutych Poskytovatelem
registrovanym pojisténctiim Zdravotni pojistovny a porovnanim s obdobnymi naklady na zdravotni sluzby
u jinych poskytovatell v oboru praktické lékaistvi pro déti a dorost mize byt kapita¢ni platba stanovena dle
odst. 10.3. tohoto Dodatku smluvné upravena, a to zptisobem a pfi spInéni podminek uvedenych v Casti I.
Prilohy €. 1 tohoto Dodatku. Zdravotni pojiStovna se zavazuje Ctvrtletné zpracovavat prehledy Komplexniho
hodnoceni nakladovosti Poskytovatele a predavat je Poskytovateli v dohodnuté podobé nejpozdéji do 90 dnd
po skonleni uctovaného cCtvrtleti. Pfipadné zmény vy3e kapitaéni platby vyplyvajici z aktualniho vypoctu
komplexniho hodnoceni nakladovosti (dale jen ,KHN®) budou realizovany s ucinnosti od 1. dne prvniho mésice
Ctvrtleti nasledujiciho po provedeni vypoctu.

10.6. Bonifikace ostatnich parametra dle Casti Il. Pfilohy é. 1 tohoto Dodatku bude Zdravotni pojistovnou
uhrazena jednorazové v ramci finanéniho vyrovnani roku 2017. Bonifikace budou v ramci finanéniho
vyrovnani roku 2017 zapocteny pouze v pfipadé, Ze Poskytovatel Zdravotni pojiStovné dolozi vSechny potfebné
dokumenty a potvrzeni do 31. 3. 2018. V pfipadé doruceni dokumentl po tomto terminu nebude Zdravotni
pojistovna provadét dodate¢né vyhodnoceni bonifikaci.

10.7. Poskytovatel se v navaznosti na vySe uvedené zavazuje neposkytovat o zplUsobu vypoltu a hodnoceni
bez pisemného svoleni Zdravotni pojiStovny informace treti osobé.

10.8. Dorovnani kapitace se poskytuje v pfipadech, kdy Poskytovatel ma, s ohledem na geografické podminky, mensi
pocet prepoctenych registrovanych pojisténct nez je 70% celostatniho primérného poctu takovych pojisténci
(celostatni primeérny pocCet se stanovi vzdy pro dany kalendaini rok podle Udaji Centralniho registru pojisténci
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.").

10.9. Dorovnani kapitace lze poskytnout az do vySe 90% kapitacni platby vypocétené na celostatni pramérny pocet
prepoctenych registrovanych pojisténcd. Na dorovnani se podili Zdravotni pojiStovna procentem odpovidajicim
procentu jejich pojisténcl z prfepocétenych registrovanych pojisténcl Poskytovatele.

10.10.Hodnota bodu pro uhradu zdravotnich sluzeb nezahrnutych do kapitacnich plateb, pro uhradu
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nepravidelnych sluzeb a pro uhradu zdravotnich sluzeb poskytnutych Zahraniénim pojisténcam,

vyuctovanych dle vyhlasky €. 134/1998 Sb., kterou se vydava Seznam zdravotnich vykonld s bodovymi hodnotami,

ve znéni pozdéjsich predpisl (dale jen ,Seznam zdravotnich vykon(®), bude v roce 2017 ¢&init 1,08 Ké/bod.
10.11.Pro vykony 02100, 02105, 02125 a 02130 se stanovi hodnota bodu ve vysi 1,14 Ké/bod, pficemZ pro vykony
pravidelného o€kovani musi byt spinény nasledujici podminky (podminky uvedené v pism. b) se tykaji pouze vykonu

povinného o€kovani — 02105):

a) Vykazani jednoho pfislusného kodu ockovani a vykazani jednoho kédu zvlast uctovaného lécivého pfipravku -
pfislusné ockovaci latky v aplikovaném mnozstvi a pfislusné diagnézy dle platné Metodiky pro provadéni
pravidelného ockovani, pokud se zastupci poskytovatelll a zdravotnich pojiStoven nedohodnou jinak.
Platnou Metodiku Zdravotni pojiStovna zverejni prostfednictvim dalkového pfistupu na webovych strankach.
V pfipadé nesplnéni této podminky nebude vykon oc¢kovani uhrazen.

b) Spinéni povinnosti zabezpecdit dalSi podminky tykajici se objednavani, likvidace a sledovani udajli o stavu
skladovych ockovacich latek k 30. 6. 2017 a 31. 12. 2017 a pfedavani informaci nezbytnych pro zuctovani
do Clearingového centra, vCetné realizace objednavek pouze u Zdravotni pojistovnou sdéleného distributora.
V pfipadé nesplnéni této podminky budou vykony o¢kovani uhrazeny ve vysi 0,60 K&/bod.

10.12.Pro vykony 02021, 02022, 02031 a 02032 se stanovi hodnota bodu ve vysi 1,14 Ké/bod

10.13.Hodnota bodu dopravnich sluzeb pouZzivanych v navstévni sluzbé, pokud neni mezi Poskytovatelem a Zdravotni
pojistovnou smluvné sjednan pausalni zpusob uhrady, bude v roce 2017 ¢init 0,90 Ké/bod.

10.14.Za kazdy Poskytovatelem vykézany a Zdravotni pojistovnou uznany vykon €. 09543 podle Seznamu zdravotnich
vykonU se stanovi Uhrada 30,- Ké. Tato uhrada se nezapocitava do maximalni Uhrady za hrazené sluzby.

10.15.Poskytovateli v oboru vSeobecné praktické |ékafstvi pro déti a dorost, ktery do 31.3.2018 predlozi Zdravotni
pojistovné za hodnocené obdobi potvrzeni poskytovatele, ktery zajiStuje lékafskou pohotovostni sluzbu, ze se
prostfednictvim praktickych Iékaf( pro déti a dorost, ktefi u néj pusobi jako nositelé vykond odbornosti 002, Gcastnil
alespon 10 sluzeb v ramci lékafské pohotovostni sluzby podle § 110 zakona €.372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach

a podminkach jejich poskytovani (dale jen ,Zakon o zdravotnich sluzbach*), se zvysi ro¢ni thrada o K x 35 000 K¢,

kde K — koeficient poméru poctu pojisténct dané pojiStovny v daném kraji, kde je poskytovana lékarska pohotovostni

sluzba, uvedeny ve vyhlasce €. 348/2016 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vyse Uhrad hrazenych sluzeb a regulacnich

omezeni pro rok 2017. Uhrada bude provedena jednorazové v ramci finanéniho vyrovnani roku 2017.

Smluvni strany se dohodly, ze aktualni vySe kapitacni platby na jednoho Poskytovatelem registrovaného jednicového

pojisténce na kalendarni mésic a zakladni hodnota bodu pro Uhradu zdravotnich sluzeb nezahrnutych do kapitaéni platby

a pro uhradu nepravidelnych sluzeb, budou pro pfislusné obdobi sdélovany prostfednictvim zuctovacich zprav.

Smluvni strany se dohodly na uplatnéni nasledujicich regulaénich mechanismu:

12.1.Pokud primérna uhrada za lécivé pfipravky a zdravotnické prostfedky (s vyjimkou pomucek pro inkontinentni)
predepsané Poskytovatelem vztazené na jednoho prepocteného pojisténce Zdravotni pojistovny dle vékovych index
stanovenych podle skute€nych celorepublikovych nakladu v roce 2017 prevysi o 20 % celostatni prdmérnou Uhradu
za predepsané lécivé pripravky a zdravotnické prostfedky (s vyjimkou pomucek pro inkontinentni) je Zdravotni
pojistovna opravnéna uplatnit regulacéni srazku do vySe 25 % z pFekroCeni. Do primérné uhrady na jednoho
prepoctteného pojisténce se zapocitavaji i doplatky za léc€ivé pfipravky, u nichZ pfedepisujici 1ékaF vylou€il moznost
nahrazeni podle ustanoveni § 32 odst. 2 Z&kona €. 48/1997 Sb., a které Zdravotni pojiStovna uhradila. Zdravotni
pojistovna zohledni pfipady, kdy Poskytovatel prokaze, Ze zvySena primérna uhrada za Poskytovatelem pfedepsané
IéCivé pfipravky a zdravotnické prostfedky vztazena na jednoho pfepocteného pojiSténce byla zplisobena zménou
vySe nebo zplsobu jejich uhrady, popfipadé v disledku zmén struktury oSetfenych pojisténci.

12.2.Pokud primérna uhrada za vyzadanou péci v odbornostech 222, 801, 802, 804, 805, 806, 807, 808, 809, 810, 812
az 819, 822 a 823 (dale jen ,Vyjmenované odbornosti“), podle Seznamu zdravotnich vykonu a za vykony CRP
(02230) a INR (01443), popfipadeé i jiné vykony rychlé diagnostiky, s vyjimkou vykont mamografického screeningu,
screeningu karcinomu délozniho hrdla a screeningu kolorektalniho karcinomu, pokud jsou smluvné sjednany mezi
Poskytovatelem a Zdravotni pojiStovnou, vztazena na jednoho prepocteného pojisténce dle vékovych index
stanovenych podle skutecnych celorepublikovych nakladl v roce 2017 prevysi o 20 % celostatni primérné uhrady
na jednoho registrovaného pojiSténce za vyzadanou péci ve Vyjmenovanych odbornostech je Zdravotni pojiStovna
opravnéna uplatnit regulaéni srazku do vyse 25 % z pfekroceni.

Regulaéni omezeni podle odst. 12. tohoto ¢lanku se nepouZiji nebo pouziji jen z&asti, pokud Poskytovatel divodné

poskytne zdravotni sluzby, na jejichz zakladé dos$lo k prekroceni primérnych Uhrad nebo pokud Zdravotni pojistovna

rozborem vykazanych sluzeb zjisti, Ze nastaly skute€nosti, jejichz akceptace je Caste€né nebo Uplné vhodna

(napf. mimofadny narlst nakladové odliSnych pacientll apod.). Pfedmétem zohlednéni nebudou naklady za lécivé

pfipravky a potraviny pro zvlastni 1ékafské Ucely, jejichZz cena by v pfipadé uhrady z vefejného zdravotniho pojisténi byla

rovna nebo nizsi nez 50,- K¢&.

Regulaéni omezeni podle odst. 12. tohoto €lanku se nepouziji, pokud Poskytovatel v roce 2017 registroval 50 a méné

pojisténcu Zdravotni pojistovny.

Uhrady za zdravotni sluzby poskytnuté Zahraniénim pojisténctim nepodléhaji reguladnim omezenim.

Zdravotni pojisStovna nepouzije regulacni omezeni podle odst. 12.1. tohoto ¢lanku, pokud celkova uhrada za veskeré IéCivé

pripravky a zdravotnické prostfedky prfedepsané Poskytovatelem v roce 2017 nepfevysi prfedpokladanou vysSi uhrad

na tento druh zdravotnich sluzeb na rok 2017 vychazejici ze zdravotné pojistného planu Zdravotni pojistovny.

Zdravotni pojiStovna nepouzije regulacni omezeni podle odst. 12.2. tohoto ¢lanku, pokud celkova uhrada za vyzadané

sluzby ve Vyjmenovanych odbornostech v roce 2017 neprevysi predpokladanou vysi thrad na tyto zdravotni sluzby na rok

2017 vychazejici ze zdravotné pojistného planu Zdravotni pojiStovny.

Zdravotni pojisStovna nepouzije regulaéni omezeni dle odst. 12. tohoto ¢lanku u Poskytovatele, pokud byl zafazen do KHN

a pokud celkové zapoctené naklady hodnocenych skupin pfepoétenych na jednoho Poskytovatelem registrovaného

pojisténce roku 2017 nepfevysi celkové zapoctené naklady hodnocenych skupin pfepoctenych na jednoho Poskytovatelem

registrovaného pojisténce roku 2016.

Zdravotni pojiStovna je opravnéna uplatnit regulacni srézku podle odst. 12. tohoto &lanku maximalné do vySe odpovidajici

15 % objemu uhrady poskytnuté Zdravotni pojiStovnou Poskytovateli za kapitaéni platbu a zdravotni vykony sniZzené

o objem uhrady za zvlast uctovany material a zvIast uctované Iécivé pripravky za rok 2017.
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Informaéni povinnosti vyplyvajici z tohoto Dodatku mu(zZe Zdravotni pojiStovna plnit i prostfednictvim elektronické
komunikace.

Smluvni strany se dohodly, Ze za zdravotni sluzby poskytnuté v roce 2017 se povaZzuji veSkeré hrazené zdravotni sluzby
tohoto druhu poskytnuté pojisténcliim Zdravotni pojistovny v obdobi od 1.1.2017 do 31. 12. 2017, které Poskytovatel
vykdze do 31. 3. 2018. Vyhodnoceni dopadu regulaénich mechanism( pfedlozi Zdravotni pojistovna Poskytovateli
nejpozdéji do 120 dnud po skonéeni roku 2017 a ponecha Poskytovateli 30ti denni Ih(tu pro uplatnéni pfipadnych namitek.
V pripadé uplatnéni namitek k vyhodnoceni regulanich mechanisml za rok 2017 se Poskytovatel zavazuje uvést
Zdravotni pojistovné divody prekroceni parametri uhrad uvedenych v tomto Dodatku, tj. konkrétni zdivodnéni zvySenych
nakladu.

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 Smlouvy.

Tento Dodatek se stava nedilnou soucasti platné Smlouvy.

Tento Dodatek nabyva platnosti dnem podpisu obéma smluvnimi stranami a uU¢innosti dnem zvefejnéni
podle Zakona ¢&. 48/1997 Sb.

Smluvni strany se dohodly, Ze tento Dodatek, a zejména zplsob uUhrady, vySe Uhrady a regulaéni omezeni Uhrady
sjednané v tomto Dodatku, se pouziji pro obdobi od 1.1.2017 do 31.12.2017.

Smluvni strany berou na védomi, Ze Smlouva v¢etné jejich pfFiloh, zmén a vSech dodatkd, z nichz vyplyva vySe uhrady
zdravotni pojisStovny 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 prostrednictvim datové
schranky pouzito k zavaznym smluvnim jednanim.

Smluvni strany se dohodly, Ze pisemnosti doru€ované v souvislosti s plnénim Smlouvy se povazuji za doru¢ené nejpozdé;ji
desatym dnem po jejich ulozeni na posté, respektive po doru¢eni do datové schranky v pfipadé doruCovani pisemnosti
datovou schrankou.

PFipadné nesrovnalosti vyplyvajici ze smluvniho vztahu budou feSeny vzajemnym jednanim.

Smluvni strany stvrzuji, Ze Dodatek byl uzavfen podle jejich svobodné vile a Ze s jeho obsahem souhlasi.

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 uzavfen cestou datovych schranek zplisobem uvedenym v ¢lanku lll. odst. 7 tohoto Dodatku.

Cestné prohlaseni

Ja, nize podepsany Poskytovatel prohlasuji, Ze jsem v roce 2016 splnil x nesplnil (nehodici se $krtnéte) podminky
pro pfiznani bonifikace dle Prilohy €. 1 k Dodatku KAP - PLDD 2017 Casti ll. pismeno a) aktivni u€ast na celozivotnim
vzdélavani.

Protoze v ordina¢ni dobé doposud evidované Zdravotni pojiStovnou u mnou provozovaného zdravotnického zafizeni
dochazi ke zméné, uvadim nize aktualni udaje a zadam o jejich zaevidovani s ucinnosti od: ..................... 2017.
Beru na védomi a stvrzuji svym podpisem, ze nevyplnim-li nize uvedenou tabulku, bude Zdravotni pojiStovna
v takovém pripadé pfFi stanovovani vyse kapitacéni platby vychazet z uUdaji evidovanych Zdravotni pojistovnou
k datu 1. 11. 2016.

DEN: |Ordinacni doba od — do (udaje, kdy je lékaF pro pacienta fyzicky dostupny a které jsou uvedeny na dvefich ordinace)
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