zatgcznik nr 1 do umowy ...

PLAN RZECZOWO - FINANSOWY zat nr 1 do umowy nr

Nr dokumentu (aneksu)

. . . wprowadzajacego:.........ue
rodzaj $wiadczen: programy zdrowotne wersja ...... OW NFZ
Nr identyfikacyjny nadany przez NFZ
Nazwa $wiadczeniodawcy w rozumieniu ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych
Okres rozli iowy od do.
Kod zakresu Kod miejsca Jednostka Liczba jednostek Cena jedn
Pozycja Podstawa * P A Zakres $wiadczen udzielania h N ba Jed 'a ] . Wartos¢ (zt)
Swiadczen P i rozliczeniowa rozliczeniowych rozlicz. (zt)
swiadczen
razem zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym)
Okres rozliczeniowy od............ do...
Kod miejsca . . :
Pozycja Podstawa * Kf)d. Zakres,u Zakres $wiadczen udzielania Jefinosta Llczl?a JeanStek Cen.a jedn. Wartos¢ (zt)
Swiadczen o . rozliczeniowa rozliczeniowych rozlicz. (zt)
swiadczen
razem zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym)
w tym w poszczegdlnych okresach sprawozdawczych - razem pozycje
i L. Okres L. Okres ..
Okres sprawozd. Wartos¢ (zt) Okres sprawozd. Wartos¢ (zt) sprawozd. Wartos¢ (zt) sprawozd. Wartos¢ (zt)
Razem pozycje Styczen Luty Marzec Kwiecien
Maj Czerwiec Lipiec Sierpien
Wrzesien Pazdziernik Listopad Grudzien
w tym w poszczegdlnych okresach sprawozdawczych - poszczegdlne pozycje
Pozycja | Kod zakresu | | Nazwa zakresu
Kod miejsca | Nazwa miejsca |
Adres miejsca TERYT
Styczen Luty Marzec
liczba * cena
wartosc
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena
wartosc
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena
wartosc
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena
wartosc

data sporzadzenia

podpis i piecze¢ Dyrektora OW

* Okreslenie czynnosci formalno - prawnej, na podstawie ktorej zostata utworzona pozycja umowy
** - Koleine sekcije drukowane dla kazdego okresu rozliczenioweqo oznaczoneqo w umowie (o ile w umowie oznaczono

podpis i piecze¢ $wiadczeniodawcy

wieceij niz jeden okres rozliczeniowy)




Zatgcznik nr 2 do umowy ...

HARMONOGRAM - ZASOBY

Zalacznik Nnr 2 do UMOWY NF .cucveiirevssrersisassssarssssansnnans
rodzaj $wiadczen: programy zdrowotne

Nr pozycji umowy Kod zakresu - . Kod miejsca udzielania Nazwa miejsca udzielania Adres miejsca udzielania Czesc VII Czes¢ VIII kodu Profil
(a) $wiadczen (b) Zakres swiadczen (c) $wiadczen (d) $wiadczen (e) Swiadczen (f) kodu resortowego resortowego (h)*** XX
(g)**x* 9 cz. kodu re_s.(i)***
I. Dost $¢ miejsca udzielania $wiadczen
Harmonogram
B Obowigzuje od Obowigzuje do Status
pn (a) wt (b) 4r (c) czw (d) pt (e) sob (f) nd (9) h) i D. M. U*
II. Personel
Un”‘,ém‘i Nazwisko Imiona pesel (d Status
wyrézni (b) (c) esel (d) D, M, U*
asohv (a)
Dostepnos¢ osoby personelu
Dostepnosc . . j . j
. Rodzaj P . Obowiazuje od |Obowiazuje do|
godzinowa |, o | @ we (h) ér (i) czw () pt (k) sob (1 nd (m) (n) ©)
tvaodniowo (e)
[
Uprawnienia zawodowe
Grupa zawodowa (p) Nr Prawa Wyk. Zawodu (q)
Zawod-specjalnos¢
Nazwa (r) Stopien specjalizacji (s) Data uzyskania | Data otwarcia
(t) (u)
Kompetencje
Data
Nazwa (w
W) uzyskania (y)
Doswiadczenie zawodowe (z)
III. Sprzet
Unikalny : . .
- s Nr seryjny Rodzaj dostepnosci , Status
Nazwa sprzetu (b
wyroznl[:‘sprzetu przetu (b) Tlos¢ (c) sprzetu (d) sprzetu (e) Rok produkgji (f) | Dostepny od (g) | Dostepny do (h) D, M, U*

podpis i piecze¢ Dvrektora OW podpis i piecze¢ $wiadczeniodawcy

* D - dodano, M - zmodyfikowano, U - usunieto

** Rodzai harmonogramu:

P - harmonogram podstawowy

*** kody nadane zgodnie z rozporzadzeniem wydanym na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 160, z p6zn. zm.)




rodzaj $wiadczen: programy zdrowotne
(dotyczy Programu profilaktyki raka piersi realizowanego w trybie mobilnym - mammobus)

HARMONOGRAM - ZASOBY

Zatacznik nr 2a do umowy nr

Obszar udzielania swiadczen:

Personel udzielaja

cy swiadczen

data postoju .. . miejsce mlejsge . . .. .
. .. | miejsce postoju . postoju godziny postoju miejsce | miejsce Nr prawa
mammobusu model nr seryjny rok produkcji postoju . . . - grupa .
mammobusu mammobusu postoju postoju [ nazwisko imie PESEL wykonywania
dzien mammografu [ mammografu | mammografu ) mammobusu zawodowa
data zie nazwa powiatu nazwa gminy nazwa od do nazwa adres zawodu
tygodnia miasto/wie$
a b c d e f g h i J k / m n 0 p r

podpis i piecze¢ Dyrektora OW

podpis i piecze¢ swiadczeniodawcy




WYKAZ PODWYKONAWCOW
Zalacznik nr 3 do UMOWY N ....ccciiinminseineni,
rodzaj Swiadczen: programy zdrowotne

UNIKALNY WYROZNIK
PODWYKONAWCY

Dane identyfikacyjne i adresowe podwykonawcy

Nazwa

Adres siedziby

Kod terytorialny i nazwa

REGON NIP
Forma organizacyjno-prawna (czes$¢

1V KR)

Osoba/y uprawniona do Telefon

reprezentowania

Dane rejestrowe podwykonawcy

Rodzaj rejestru

Nr wpisu do rejestru

Organ rejestrujacy

Data wpisu

Data ostatniej aktualizacji

Dane dotyczace formy i przedmiotu umowy podwykonawstwa

Umowa/promesa

Data od kiedy obowigzuje lub
bedzie obowigzywaé umowa

Pozycja/e umowy

Data do kiedy obowigzuje lub
bedzie obowigzywaé umowa

Przedmiot $wiadczen podwykonywanych

Opis przedmiotu podwykonawstwa

data sporzadzenia

podpis i piecze¢ Dyrektora OW

podpis i piecze¢ $wiadczeniodawcy




Kod Oddziatu Wojewddzkiego
Dane Swiadczeniodawcy

(2rédto - Portal Swiadczeniodawcy)

Miejscowos¢ ...........

Whniosek w sprawie zmiany rachunku bankowego

Zatgcznik nr 4 do umowy

Wnosze o podpisanie aneksu do istniejacej umowy, zmieniajacego nr rachunku bankowego wskazany w zawartej umowie:

numer

w rodzaju

programy zdrowotne

w zakresie

na okres

Nowy petny numer rachunku
bankowego zwigzanego z
realizacjg umowy

Dane posiadacza rachunku
bankowego:

Zmiana dotychczasowego nr rachunku bankowego na nowy nastgpi po podpisaniu aneksu do umowy w terminie okre$lonym w aneksie.

Podpis/y i piecze¢ Swiadczeniodawcy



