Zatgcznik nr 1 do Instrukcji

Whniosek o wyrazenie zgody na przeniesienie praw i obowigzkéw wynikajagcych z umowy
0 udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej i/llub zalgcznika z ustalenia warunkéw finansowych
na nastepny okres rozliczeniowy

(nazwa, NIP i Regon z rejestru) zwanym dalej Cesjonariuszem
zwracajg sie do Dyrektora Pomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia,
z wnioskiem o wyrazenie zgody na przeniesienie na Cesjonariusza z dniem ..................... praw

i obowigzkédw wynikajacyCh z UmOWY NI ..o 0 udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w rodzaju...........cocoeveieninnnn. w zakresach wymienionych w ponizszej tabeli, zawartej
WANiu o pomiedzy Cedentem a Narodowym Funduszem Zdrowia - Pomorskim
Oddziatem Wojewddzkim z siedzibg w Gdansku (POW NFZ), zwanej dalej Umowa, zgodnie z danymi

okreslonymi w ponizszej tabeli:

Okres Okres Okres
obowigzywania rozliczeniowy rozliczeniowy
Umowy rozliczany przez rozliczany przez
(wieloletniej) Cedenta Cesjonariusza
Daty od - do
Dane z biezgcego
okresu . .
. - . . ; . . Do rozliczenia
Kod i nazwa swiadczenia zgodna rozliczeniowego Do rozliczenia ;
o ; - w umowie
z zatgcznikiem finansowym Umowy* Ogdtem wg przez Cedenta : X
. z Cesjonariuszem
zatgcznika nr 1 do
Umowy
Lp Kod Nazwa ilos¢ wartosé ilos¢ wartosé ilos¢ wartosé
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1
2
Razem

*nie dotyczy uméw w rodzaju ZPO

Cedent i Cesjonariusz zgodnie oswiadczaja, ze powyzszy podziat ilosci i wartosci swiadczen dla
kazdej ze stron stanowi maksymalny zakres iloSciowy i finansowy bedgcy przedmiotem umowy cesiji.

Cedent oswiadcza, iz rozliczenie ilosci i wartosci Swiadczen zrealizowanych przez Cedenta do dnia
okreslonego w umowie cesji zostanie dokonane na zasadach okreslonych w umowie oraz zgodnie z
limitami wynikajacymi z kolumn 6 i 7 powyzszej tabeli.

W przypadku wykonania mniejszej ilosci $wiadczen, niz to wynika z danych zawartych w kolumnie 6
i 7, Cedent oswiadcza, iz dokona rozliczenia za $wiadczenia faktycznie wykonane do dnia cesji
i wyraza zgode na objecie ptatnoscig wytgcznie faktycznie wykonanych swiadczen.

W przypadku wykonania wiekszej ilosci Swiadczeh niz to wynika z danych zawartych w kolumnie 6 i 7,
Cedent oswiadcza, iz dokona rozliczenia za $wiadczenia w ilosciach i warto$ciach zawartych




w kolumnach 6 i 7 oraz wyraza zgode na objecie ptatnoscia wylgcznie tych Swiadczen w ilosciach
i wartosciach wynikajgcych z kolumn 6 7 .

Cesjonariusz oswiadcza, ze przejmujgc prawa i obowigzki z Umowy w zakresie okreslonym w
kolumnach 8 i 9 powyzszej tabeli, nie zgtasza i nie bedzie zgtaszat w przysztosci zadnych roszczen
wobec Pomorskiego OW NFZ z tytutu realizacji niniejszej umowy za okres wskazany w powyzszej
tabeli jako rozliczany przez Cedenta.

Cesjonariusz oswiadcza, ze spetnia warunki do bycia $wiadczeniodawca w rozumieniu ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t.j. Dz.
U. z 2017 r., poz. 1938 ze zm.) oraz:

- udziela/nie udziela $wiadczen zdrowotnych w ramach uméw z POW NFZ lub *
- powstat w wyniku prawnego przeksztatcenia Cedenta lub*

- wspotpracowat z Cedentem, jako podwykonawca, w zakresie wykonywania $wiadczen
objetych umowg cesiji przez co najmniej 6 miesiecy przed dniem zlozenia wniosku 0 zgode na
cesje umowy.*

* (niepotrzebne skreslic).

Cesjonariusz wyraza zgode na przeprowadzenie ewentualnej kontroli co do ztozonych oswiadczen
i wykazywanych we wniosku dokumentéw.

Cedent i cesjonariusz akceptujg fakt, ze brak zatgczonych do wniosku kompletnych wymaganych
przez POW NFZ dokumentéw, wedtug zatgcznika, dostarczonych do siedziby Oddziatu nie pézniej niz
na jeden miesigc przed planowanym terminem cesji praw i obowigzkéw, moze spowodowacd
przesuniecie terminu ces;ji lub odrzucenie wniosku.

Nazwiska i numery telefondw oséb odpowiedzialnych za przeprowadzenie ces;ji:
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Cedent Cesjonariusz

Opinia Koordynatora procesu w Pomorskim OW NFZ:

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody na cesje

Dyrektor



