Plan rzeczowo - finansowy
Zatgcznik nr 1 do umowy systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej

PLAN RZECZOWO - FINANSOWY zat nr .... do umowy nr ... L N S
d bezpi ia Swiadczen opieki zdrowotnej Nr u ( ) wpr :
y p g P P ] OW NFZ
Nazwa $wiadczeniodawcy w rozumieniu ustawy o
Nr identyfikacyjny $wiadczeniodawcy $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
nadany przez NFZ publicznych
Nazwa zakfadu leczniczego zakwalifikowanego do poziomu
Nr identyfikacyjny zaktadu leczniczego zabezpieczenia $wiadczers
nadany przez NFZ
ROK 2020 ({nr umowy z roku 2020}) - Kwota umowy dla wszystkich okreséw sprawozdawczych t (stownie - 1)
Okres od 2020-01-01 do 2020-12-31
Ryczatt PSZ
Kod zakresu - . Id zakfadu
Pozycja Podstawa éwiadczen Zakres $wiadczen leczniczego Jednostka Liczba jednostek |Cena jedn. o od Do
rozli i rozli iowych rozlicz. (zt)
Nazwa profilu od Do
- Zakresy finansowane odrebnie
Kod zakresu Kod miejsca
Pozycja Podstawa $wiadczen Zakres swiadczen L:Id.Z\E\ama' Jednostka Liczba jednostek |Cena jedn. aa od Do
$wiadczen b A . N . Wartos¢ (zt)
rozliczeniowa rozliczeniowych rozlicz. (zt)
Kod limitu
Razem zakresy finansowane oddzielnie (w okresie od 2020-01-01 do 2020-12-31) - wartos¢ w zt
Kod limitu Warto$¢ limitu(zt)
Razem limity
(kwota umowy)
Razem wszystkie zakresy (kwota umowy w okresie od 2020-01-01 do 2020-12-31) - warto$¢ w zt | I
Razem wszystkie zakresy (kwota umowy catym okresie) - wartos¢ w zt | I
w tym w poszczegdlnych okresach sprawozdawczych - ryczait PSZ
Pozycja | Kod zakresu | Nazwa zakresu
Styczen Luty Marzec
liczba * cena / RS - Ryczatt sieciowy
wartosc / RS - Ryczatt sieciowy
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena / RS - Ryczatt sieciowy
wartosc / RS - Ryczatt sieciowy
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena / RS - Ryczatt sieciowy
wartosc / RS - Ryczaftt sieciowy
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena / RS - Ryczalt sieciowy
wartos¢ / RS - Ryczalt sieciowy
Pozycja | Kod zakresu | Nazwa zakresu
Kod miejsca | Nazwa miejsca_|
Adres miejsca TERYT
Finansowane w ramach ryczattu PSZ W ramach pozycji nr
(nr pozycji umowy - zakresu ryczattowego,
Miesiac Od Miesiac Do w ramach ktérego jest rozliczany ten zakres
sprawozdawczy)




Plan rzeczowo - finansowy
Zatgcznik nr 1 do umowy systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej

wtym w 6lnych okresach spraw: ch - Slne pozycje
Pozycja I Kod zakresu I Nazwa zakresu
Kod miejsca | Nazwa miejsca |
Adres miejsca TERYT |
Styczen Luty Marzec
liczba * cena / Swiadczenia finansowane odrebnie
wartos¢ / Swiadczenia finansowane odrebnie
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena / Swiadczenia finansowane odrebnie
wartos¢ / Swiadczenia finansowane odrebnie
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena / Swiadczenia finansowane odrebnie
wartosc / Swiadczenia finansowane odrebnie
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena /. Swiadczenia finansowane odrebnie
wartosc / Swiadczenia finansowane odrebnie
ROK 2021 ({nr umowy z roku 2021}) - Kwota umowy dla wszystkich okreséw sprawozdawczych t (stownie - 1)
Okres od 2021-01-01 do 2021-06-30
Ryczatt PSZ
Kod zakresu i " Id zaktadu —
Pozycja Podstawa swiadczen Zakres $wiadczer leczniczego Jednostka iczba jednostek |Cena jedn. Wartodé (1) od Do
rozli Il rozli I rozlicz. (zh
Nazwa profilu od Do
Kod rr‘\%]?ca Zakresy finansowane odrebnie
: Kod zakresu Lot " . .
Pozycja Podstawa * swiadczen Zakres $wiadczen udzielania Jednostka Liczba jednostek [Cena jedn. .. od Do
swiadczetr | rogliczen rozliczeniowveh  lrozlicz, (zny  |Vartose () Kod limitu
Razem zakresy finansowane oddzielnie (w okresie od 2021-01-01 do 2021-06-30) - warto$¢ w zt
Kod limitu Warto$¢ limitu(zh
TaZETTT Iy
(kwota umowy)
Razem wszystkie zakresy (kwota umowy w okresie od 2021-01-01 do 2021-06-30) - wartos$¢ w z+ | 1
Razem wszystkie zakresy (kwota umowy w catym okresie od 2021-01-01 do 2021-06-30) - wartos¢ w zt | |
w tym w poszczegolnych okresach spr ch - ryczatt PSZ
Pozycja I | Kod zakresu | Nazwa zakresu
Styczen Luty Marzec
liczba * cena / RS - Ryczalt sieciowy
wartos¢ / RS - Ryczait sieciowy
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena / RS - Ryczalt sieciowy
wartos¢ / RS - Ryczait sieciowy
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena / RS - Ryczalt sieciowy
wartos¢ / RS - Ryczait sieciowy
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena / RS - Ryczalt sieciowy
wartos¢ / RS - Ryczait sieciowy
Pozycja | Kod zakresu | | Nazwa zakresu |
Kod miejsca | Nazwa miejsca_|
Adres miejsca [TERYT
Finansowane w ramach ryczattu PSZ W ramach pozycji nr
(nr pozycji umowy - zakresu ryczattowego,
Miesigc Od Miesigc Do w ramach ktérego jest rozliczany ten zakres
sprawozdawczy)




Plan rzeczowo - finansowy
Zatgcznik nr 1 do umowy systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej

w tym w 6lnych okresach spraw: ch - olne pozycje
Pozycja [ Kod zakresu | | Nazwa zakresu
Kod miejsca | Nazwa miejsca |
Adres miejsca TERYT |
Styczen Luty Marzec
liczba * cena / Swiadczenia finansowane odrebnie
wartos¢ / Swiadczenia finansowane odrebnie
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena / Swiadczenia finansowane odrebnie
wartos¢ / Swiadczenia finansowane odrebnie
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena / Swiadczenia finansowane odrebnie
wartos¢ / Swiadczenia fil odrebni
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena / Swiadczenia finansowane odrebnie
wartos¢ / Swiad. nia fil odrebnie

Fundusz*** Swiadczeniodawca****

* Okreslenie czynnosci formalno - prawnej, na podstawie ktérej zostata utworzona pozycja umowy

** Kolejne sekcje drukowane dla kazdego okresu oznaczonego w umowie (o0 ile w umowie oznaczono wiecej niz jeden okres )

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



Harmonogram - zasoby Zatgcznik nr 2 do umowy systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej

HARMONOGRAM - ZASOBY
Zatacznik nr ...... dO UMOWY NI .ccieiiiiieiesieisneinansannnaes

Pozycja | | Kod zakresu | | Nazwa zakresu |
I. Miejsce udzielania $wiadczen
Kod miejsca| 1d podwyk. Nazwa miejsca () Adres miejsca (d) VI cz.KR* | VIIT cz.KR* Profil IX-X cz.KR* (g) Status **
(a) (b) (e) (f)
1I. D $¢ miej $
pn (a) wt (b) ér (c) czw (d) pt (e) sob (f) | nd (g) Obowigzuje od (h) Obowigzuje do (i) Status **
III. Personel
Id osoby Nazwisko (b) Imiona (c) PESEL (d) Zawbd/specjalnosc (e) stspecial. | npyz (g) [ TYe- 1b. fObowiazuje Obowiazuje do (j) Status **
(a) () aodzin (h) od (i)
IV. Sprzet
Id sprzetu Nr seryjn Rok Dostepny od
(pa)e Nazwa sprzetu (b) Tloé¢ (c) (d)yj ¥ | produkei Rodzaj dostepnosci (f) ?g)y Dostepny do (h) Status **
(e)
Fundusz*** 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. z 2020 r. poz. 295 z pdzn. zm.)

** B - brak zmian, D - dodano, M - zmodyfikowano, U - usunigto

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



Wykaz podwykonawcow

Zatgcznik nr 3 do umowy systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej

WYKAZ PODWYKONAWCOW
Zatacznik nr ..... do UMOWY NI .ovvvvreriisnsasrssnnannans

UNIKALNY WYROZNIK
| PODWYKONAWCY

Dane identyfikacyjne i adresowe podwykonawcy

Nazwa

Adres siedziby

Kod terytorialny i nazwa

reprezentowania

REGON NIP
Forma organizacyjno-prawna (czes¢

IV KR)

Osoba/y uprawniona do Telefon

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 obowiagzuje lub
bedzie obowigzywac umowa

Pozycja/e umowy

Data, do kiedy obowiazuje lub
bedzie obowigzywac umowa

Przedmiot $wiadczen
podwykonywanych

Opis przedmiotu podwykonawstwa

data sporzadzenia

Fundusz*

*kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢ wraz z podpisem

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

Swiadczeniodawca**




Wykaz wspétrealizatorow

zatacznik nr 4 do umowy systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotne;....

WYKAZ WSPOLREALIZATOROW

Zalgcznik nr ..... do umowy nr .....

w zakresie opieki kompleksowej..........ceireuiinnns

UNIKALNY WYROZNIK
WSPOLREALIZATORA

Dane identyfikacyjne i adresowe wspoétrealizatora

Nazwa

Adres siedziby

Kod terytorialny i nazwa

reprezentowania

REGON NIP
Forma organizacyjno-

prawna (czes¢ IV KR)

Osoba/y uprawniona do Telefon

Dane rejestrowe wspoétrealizatora

Rodzaj rejestru

Nr wpisu do rejestru

Organ rejestrujacy

Data wpisu

Data ostatniej aktualizacji

Dane dotyczace zakresu wspot

realizacji

Umowa/promesa

Data, od kiedy obowigzuje
lub bedzie obowigzywac
zakres wspotrealizacji

Pozycja/e umowy

Data, do kiedy obowigzuje
lub bedzie obowigzywac
zakres wspotrealizacji

Przedmiot $wiadczen
wspdtrealizatora

Opis przedmiotu
wspotrealizacji

data sporzadzenia

Fundusz*

*kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢ wraz z podpisem

**kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢/nadruk/naklejka Swiadczeniodawcy - zawierajgce nazwe, adres, NIP i REGON - wraz

z podpisem

Swiadczeniodawca**




Whniosek o zmiane rachunku bankowego Zatgcznik nr 5 do umowy systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej

MiI€JSCOWOSCE ...t Data .o
Kod Oddziatu Wojewddzkiego

Dane Swiadczeniodawcy
(2rédto - Portal Swiadczeniodawcy)

Whniosek w sprawie zmiany rachunku bankowego

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

numer

w rodzaju

w zakresie

na okres

Nowy petny numer rachunku bankowego
zwigzanego z realizacjg umowy

Dane posiadacza rachunku
bankowego :

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

SWIAACZENIOAAWEA™ ..o

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



