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Splnomocnenec Zvaz ambulantnych poskytovatel’ov, DobSinského 12, 811 05 Bratislava

Vseobecna zdravotna poist'oviia, a.s.
Panonska cesta 2

851 04 Bratislava

V Bratislave 17.12.2018

Vec: Vypoved’ Zmluvy o poskytovani a iihrade zdravotnej starostlivosti

Poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti $pecifikovany v z&hlavi tejto vypovede v stilade s ¢lankom 7 ods. 3
Zmluvy o poskytovani a thrade zdravotnej starostlivosti v spojitosti s ustanovenim § 7 ods. 15 pism. a) zakona ¢.
581/2004 Z.z. o zdravotnych poistovniach, dohlade nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni
niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov dava tymto vy p o ve & zo Zmluvy o poskytovani a Ghrade
zdravotnej starostlivosti.

Mame za to, Ze zdravotna poistoviia porusila podmienky zmluvy tym, Ze konala v rozpore so z&sadami
poctivého obchodného styku, nakol’ko pri uzatvarani dodatku k zmluve s poskytovatel'om s u¢innost'ou od .......
2018 zneuzivajuc hospodarsku prevahu vyvijala na neho zjavne neprimerany natlak, zastraSovanie, uvadzala
klamlivé skutoCnosti vo veci d’alSicho sp6sobu moznosti pokra¢ovania v zmluvnom vztahu s poistoviiou. V
dosledku konania V8ZP v rozpore so zasadami poctivého obchodného styku poskytovatel’ zo strachu a neistoty
z neStandardného konania poistovne podpisal nevyhodny dodatok k zmluve, s obsahom ktorého nebol riadne
oboznameny a nesuhlasil s nim.

V sulade s ¢lankom 7 ods. 3 Zmluvy o poskytovani a uhrade zdravotnej starostlivosti je vypovedna doba
dva mesiace a zacina plynut prvym diiom kalendarneho mesiaca nasledujiceho po mesiaci, v ktorom bola
vypoved dorucend druhej zmluvnej strane. Vypovedna doba zac¢ne plynut dna 1.1.2019 a zmluva zanika
uplynutim vypovednej lehoty dia 28. februara 2019.

Poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti Specifikovany v zahlavi tejto vypovede ako splnomocnitel’
splnomociiuje splnomocnenca na podanie vypovede V3eobecnej zdravotnej poist’ovni, a. S. z0o Zmluvy o
poskytovani a Uhrade zdravotnej starostlivosti a narokovanie onovych zmluvnych a cenovych
podmienkach v mene poskytovatela.

S pozdravom

Poskytovatel
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