SOUHLAS S ELEKTRONICKOU FORMOU KOMUNIKACE

pro ucely vykazovani potifebnych udaji do Clearingového centra

Udaje o poskytovateli zdravotnich sluzeb

Nazev / jméno 1€z

Uvedenim niZze uvedené e-mailové adresy udilim souhlas s elektronickou formou komunikace s Kancelari
zdravotniho pojisténi - Clearingovym centrem za ucelem predavani informaci o stavu zasob ockovacich latek.

e-mail Otisk razitka

Datum Podpis

Vyplnény formulaf odeslat na adresu Clearingového centra:

Kancelar ZP - CC
Nam. W. Churchilla 1800/2
130 00 Praha 3

Formular je ke stazeni na: www.kancelarzp.cz

Formula¥ ¢. 2/2012/CC

POKYNY K VYPLNENI

Tento formuldr je urcen pro ty poskytovatele zdravotnich sluzeb (PZS), ktefi maji zajem predavat informace o ockovacich latkach
pro pravidelnd ockovani do Clearingového centra elektronickou cestou. Zaslanim vyplnéného a podepsaného formulare na adresu
Kancelare zdravotniho pojisténi, z. s. udili PZS souhlas s elektronickou formou predavani informaci do Clearingového centra.

Jako identifikator slouzi uvedena emailova adresa, kterou PZS bude pro komunikaci s Clearingovym centrem pouzivat. Informace o
ockovacich latkach pro pravidelna ockovani zaslané z jiné emailové adresy nebudou akceptovany.

FormulaF je nutné po vyplnéni podepsat a original odeslat na adresu:

Kancelar ZP - CC

Nam. W. Churchilla 1800/2

13000 Praha 3

nebo naskenovany na adresu ockovani@kancelarzp.cz.

FORMULAR PRO VYKAZOVAN{ POTREBNYCH UDAJU DO CLEARINGOVEHO CENTRA je ke stazeni ve formatu aplikace Microsoft Office
Excel a PDF na strankdch www.kancelarzp.cz

Po stazeni PZS formular elektronicky vyplni a odesle jako ptilohu e-mailu z predem uvedené adresy (viz vy$e) na adresu:
ockovani@kancelarzp.cz.cz

Kontakt:
Tel.: +420 224 250 364




