VZOR

Prehl’ad o realizovanych platbach zdravotnej poist'ovne do zdravotnickych zariadeni

Obchodné meno zdravotnej poist’ovne:

Priloha ¢. 9
k vyhlaske ¢. 522/2023 Z. z.

1CO:
Za mesiac/rok:
E] $tatne (rozpoctové organizacie, prispevkové organizacie,
neziskové organizacie a iné pravnické osoby alebo fyzické osoby v
zriad’ovatel’skej posobnosti prisluSného ministerstva)
€0 L Zmluvne dohodnuty objem
¢ zdravotnickeho Nazov zdravotnickeho ] nestatne finanénych prostriedkov Poskytnuta uhrada celkom v
’ iadeni zariadenia ; . ) ) L. i ) Vv prislu§nom mesiaci v prislu§nom mesiaci v eurach
zariagenia [ ]dizemnej samospravy (rozpottové organizacie, prispevkové e
organizacie, neziskové organizacie a iné pravnické osoby alebo
fyzické osoby v zriad’ovatel’skej posobnosti vysSieho izemného
celku a obce)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14,
15.
16.




17.

18.

19.

20.

Spolu:

Vypracoval/a: (meno, priezvisko, telefonicky kontakt)
Zodpovedny/a: (meno, priezvisko, telefonicky kontakt)
Détum:

Vysvetlivky:

1. Za mesiac/rok - v hlavicke tabul’ky sa uvadza konkrétny mesiac a rok, za ktory su predkladané tdaje.

2. ICO zdravotnickeho zariadenia — uvadza sa identifikaéné &islo poskytovatela zdravotnej starostlivosti uvedeného v § 7 zdkona &. 578/2004 Z. z. a identifikané &islo
zariadenia socialnych sluZieb a zariadenia socialnopravnej ochrany deti a socialnej kurately. Zoznam poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti sa zverejneni na webovom
sidla Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky.



