CESTNE VYHLASENIE
poskytovatela zdravotnej starostlivosti (d’'alej len ,,poskytovatel*)
0 oboznameni sa s Postupmi antikoagula¢nej lieCby

Nazov poskytovatela:

zastupeny:

so sidlom:

ICO:

identifikator poskytovatela (prvych Sest znakov kodu poskytovatela):

V suvislosti so Ziadostou o zazmluvnenie vykonu 3842a (INR) Cestne prehlasujem,
ze:

1. som sa oboznamil s Postupmi antikoagulacnej lieCby (dalej aj ako ,Postupy),
ktoré su zverejnené na webovom sidle Union zdravotnej poistovne, a. s.,

2. budem dodrziavat Postupy pri poskytovani zdravotnej starostlivosti poistencom
Union zdravotnej poistovne, a. s.

Toto Cestné vyhlasenie sa predklada Union zdravotnej poistovni, a. s. so ziadostou
0 zazmluvnenie vykonu 3842a (INR) u vSeobecnych lekarov pre dospelych aje
zmluvnou podmienkou zazmluvnenia tohto vykonu, ak poskytovatel nie je drzitelom
certifikatu o absolvovani certifikatného Skolenia na Lekarskej fakulte Slovenskej
zdravotnickej univerzity.

podpis poskytovatela
resp. Statutarneho organu
poskytovatela



