Zatgcznik nr 1 do umowy

PLAN RZECZOWO - FINANSOWY zat. nr 1 do Y OF e
w ramach programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego Nr dokumentu (aneksu) wprowadzajacego:...........
wersja ... OW NFz
Nr identyfikacyjny nadany przez NFZ
Nazwa $wiadczeniodawcy w rozumieniu ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych
Okres r y od do.
Kod miejsca .
Pozycja Podstawa * K?d_ zakre%u Zakres $wiadczen udzielania Je.dnost.ka Liczba jednostek rozliczeniowych Cen.a jedn. Wartos¢ (z+)
Swiadczen - ]} rozliczeniowa rozlicz. (zt)
Swiadczen
ryczalt 0,00
pkt
pkt
pkt
pkt
razem zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym)
Okres rozliczeniowy od do..
Kod miejsca .
Pozycja Podstawa * K,Od. zakresu Zakres $wiadczen udzielania Jeglnosgka Liczba jednostek rozliczeniowych Cenva jedn. Wartos¢ (zt)
Swiadczen . . rozliczeniowa rozlicz. (zt)
$wiadczen
razem zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym)
w tym w poszczegdlnych okresach sprawozdawczych - razem pozycje
i . Iy Okres .
Okres sprawozd. Wartos$¢ (zt) Okres sprawozd. Wartos¢ (zt) Okres sprawozd. Wartos¢ (zt) sprawozd. Wartosc¢ (zt)
Razem pozycje Styczen Luty Marzec Kwiecien
Maj Czerwiec Lipiec Sierpien
Wrzesien Pazdziernik Listopad Grudzien
w tym w poszczegdlnych okresach sprawozdawczych - poszczegélne pozycje
Pozycja I Kod zakresu | Nazwa zakresu |
Kod miejsca I Nazwa miejsca |
Adres miejsca TERYT
Styczen Luty Marzec
liczba * cena
wartos¢
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena
wartos¢
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena
wartos¢
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena
wartosc
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
wartos¢
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena
wartos¢
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena
wartosé
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena
wartosc
w tym w poszczegdlnych okresach sprawozdawczych - poszczegélne pozycje
Pozycja I Kod zakresu | Nazwa zakresu
Kod miejsca | Nazwa miejsca |
Adres miejsca TERYT
Styczen Luty Marzec
liczba * cena
wartos¢
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena
wartos¢
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena
wartos¢
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena
wartosc
w tym w poszczegdlnych okresach sprawozdawczych - poszczegélne pozycje
Pozycja I Kod zakresu | | Nazwa zakresu
Kod miejsca | Nazwa miejsca |
Adres miejsca TERYT
Styczen Luty Marzec
liczba * cena
wartos¢
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena
wartos¢
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena
wartos¢
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena
wartosc

data sporzadzenia

Dyrektor QW***

* okreslenie czynnosci formalno - prawnej, na podstawie ktdrej zostata utworzona pozycja umowy
** kolejne sekcje drukowane dla kazdego okresu rozliczeniowego oznaczonego w umowie (o ile w umowie oznaczono wiecej niz jeden okres rozliczeniowy)

Swiadczeniodawca****




Zalacznik nr 2 do UMOWY Nr ...cvviieiiieinei,

HARMONOGRAM - ZASOBY

w ramach programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego

I. Osoby personelu

Id osoby (a) Nazwisko (b) Imiona (c) PESEL (d) Zawdd/specjalnosé (e) St.specjal. (f) NPWZ (g) Tyg.liczba godzin (h) Obowiazuje od (i) Obowigzuje do (j) | Status **
II. Zakres $wiadczen
Pozycja Kod zakresu Nazwa zakresu
III. Miejsce udzielania $wiadczen
Kod miejsca (a) | Id podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR (e)* VIII cz.KR (f)* Profil IX-X cz.KR (g)* Status **
IV. Dostepnos$¢ miejsca udzielania $wiadczen
pn (a) wt (b) ér (c) czw (d) pt (e) sob (f) nd (g) Obowigzuje od (h) | Obowigzuje do (i) Status **
V. Sprzet
1d sprzetu (a) Nazwa sprzetu (b) Ilo$¢ (c) Nr seryjny (d) Rok produkgji (e) Rodzaj dostepnosci (f) Dostepny od (g) Dostepny do (h) |Status **

Dyrektor OW***

Swiadczeniodawca****

* KR (Kody resortowe) - kody nadane zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia wydanym na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2018 r., poz. 2190, z p6zn. zm.)
** B - brak zmian, D - dodano, M - zmodyfikowano, U - usunigto

*x* kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢ wraz z podpisem
*x**x kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem




WYKAZ PODWYKONAWCOW

Zalacznik nr..... do UMOWY NI ..icveiraresninarasssssrarasss

w ramach programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego

Zatgcznik nr 3 do umowy

UNIKALNY WYROZNIK
PODWYKONAWCY

Dane identyfikacyjne i adresowe podwykonawcy

Nazwa

Adres siedziby

Kod terytorialny i nazwa

REGON NIP
Forma organizacyjno-

prawna (czes¢ IV 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 obowigzywac
umowa

Pozycja/e umowy

Data, do kiedy obowigzuje
lub bedzie obowigzywac
umowa

Przedmiot $wiadczen
podwykonywanych

Opis przedmiotu
podwykonawstwa

data sporzadzenia

Dyrektor OW*

Swiadczeniodawca**

* kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢ wraz z podpisem
** kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z

podbisem



Zatgcznik nr 4 do umowy

Miejscowosc
Kod Oddziatu Wojewddzkiego

Dane Swiadczeniodawcy
(2rédto - Portal Swiadczeniodawcy)

Whiosek w sprawie zmiany rachunku bankowego

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

numer

w rodzaju

w zakresie

na okres

Nowy peiny numer rachunku
bankowego zwigzanego z realizacja
umowy

Dane posiadacza rachunku
bankowego:

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

Swiadczeniodawca*

*pieczeé/nadruk/naklejka swiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem



Zatacznik nr 5 do umowy

Zatacznik Nr’5 do UMOWY NF.iiciiisesssssssssssssssssnssnssessa W Famach
programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego - populacja
objeta pilotazem

Nr dokumentu (aneksu) wprowadzajacego:...........
OW NFz

Nr identyfikacyjny nadany przez NFZ

Nazwa $wiadczeniodawcy w rozumieniu ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych

Obszar dziatania centréw wraz z kodem jednostki podziatu terytorialnego (TERYT)

Liczba mieszkancéw pow 18 r.z. zamieszkujgcych obszar dziatania centrum wg stanu na dzien
31 grudnia roku poprzedzajgcego rok, w ktdym jest okreslana wysoko$¢ ryczattu na populacje

02 roc nastepny.

data sporzadzenia

Dyrektor OW*

*kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢ wraz z podpisem

Swiadczeniodawca**

**piecze¢/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem



