el N Svaz zdravotnich pojistoven CR

OVEN &
X [N
Nion®

%

Kontaktni formular poskytovatele zdravotni péce — aktualni rozsah
ordinac¢nich hodin

Viazena pani doktorko, viZeny pane doktore, vaZeni poskytovatele zdravotnich sluZeb,

vV ramci zajiSténi dostupnosti péce a informovanosti naSich pojisténci o dosazitelnosti
Vasich sluZeb si Vas dovolujeme vyzvat ke spolupraci a Zidame Vias o poskytnuti
informaci o aktualnim rozsahu Vami poskytovanych zdravotnich sluzeb. Za timto ucelem
prosim vypliite formular niZe, ktery rovnéz naleznete na webu vSech zaméstnaneckych
zdravotnich poji$toven a SZP CR. Evidence téchto idajii v realném &ase bude i vhodnym
podkladem pro pripadné tpravy vyporadani vzajemnych zavazka (poskytnutych
zdravotnich sluZeb) po skonéeni nouzového stavu a smluvniho obdobi.

Kontaktni formulai SZP CR pro poskytovatele

slouzi k oznameni pferuSeni poskytovani zdravotnich
sluzeb, poskytovani distanc¢nich zdravotnich sluzeb
a hlaseni vyznamného omezeni ordinacnich hodin
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