Nr techniczny aneksu 1/2023

ANEKS DO UMOWY Nr11/000099/SOKKOCII/17/22
O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE)
- w rodzaju SWIADCZENIA ZDROWOTNE KONTRAKTOWANE ODREBNIE -
w zakresie: Koordynowana opieka nad kobietg w cigzy na Il lub lll poziomie opieki
perinatalnej(KOC I1/1l1)

zawarty w Gdansku, dnia21-12-2022 roku, pomiedzy:

Narodowym Funduszem Zdrowia w Warszawie reprezentowanym przez Prezesa NFZ, w
imieniu ktérego dziata Monika Kasprzyk — Dyrektor Pomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibg: ul. Marynarki Polskiej 148, 80-865 Gdarsk, na
podstawie udzielonego petnomocnictwa, zwanym dalej ,,Funduszem”

a

Samodzielnym Publicznym Specjalistycznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej , Lebork, ul.
Juliana Wegrzynowicza 13, 84-300 Lebork

NIP:8411461899
REGON: 770901505

(oznaczenie Swiadczeniodawcy: imie i nazwisko albo nazwa $wiadczeniodawcy w rozumieniu art. 5 pkt 41
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (t
Jj. Dz.U.z 2022 r. poz. 2561))

zwanym dalej,Swiadczeniodawcg”, reprezentowanym przez
Marta Frankowska

Na podstawie:

Zarzadzenia 138/2022/DSOZ Prezesa Narodowego  Funduszu Zdrowia z dnia 26
pazdziernika 2022 r. w sprawie warunkdw zawierania i realizacji umdéw o udzielanie
Swiadczen  opieki zdrowotnej przez podmioty realizujgce  Swiadczenia
koordynowane;j opieki nad kobietg i dzieckiem, w zwigzku z przepisami ustawy o
wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem” zpdin. zm.

Uwzgledniajgc ustalenia dokonane na podstawie §32 zatacznika do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzes$nia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkdw umoéw o
udzielanie S$wiadczen opieki zdrowotnej (t. j. Dz. U. 22022 r., poz. 787 ze zm.).

Strony zgodnie ustality, co nastepuje:
§1

Wymieniona na wstepie umowa otrzymuje brzmienie i numer okreslone w zatgczniku nr 1
do niniejszego aneksu.

§2
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Aneks wchodzi w zycie z dniem podpisania z mocg od dnia 1 stycznia 2023 roku.

§3
Aneks sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
stron.

PODPISY STRON

. e Z up. Dyrektora

Slgnatu‘re NQ_ Verified Z-ca Dyrektora ds. Stuzb Mundurowych
Dokument podpjsany przez Pomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego
'I\D/l:tr;?lzlggg. 0 2%(?_1:42:28 Narodovv\\;('ago Fundus'zu Zdrowia
CET iestaw Kusio

/podpisano podpisem elektronicznym/
Swiadczeniodawca Fundusz
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Zatacznik nr 1 do aneksu

UMOWA Nr 11/000099/SOKKOCII/17/23
O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE)
- w rodzaju SWIADCZENIA ZDROWOTNE KONTRAKTOWANE ODREBNIE -
w zakresie: Koordynowana opieka nad kobieta w cigzy na Il lub Ill poziomie opieki perinatalnej
(KocC1/m)

zawarta w Gdansk, dnia 21-12-2022 roku, pomiedzy:

Narodowym Funduszem Zdrowia w Warszawie reprezentowanym przez Prezesa NFZ w imieniu
ktorego dziata Monika Kasprzyk — Dyrektor Pomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia z siedziba: ul. Marynarki Polskiej 148, 80-865 Gdarisk, na podstawie udzielonego
petnomocnictwa, zwanym dalej ,,Funduszem”,

a

Samodzielnym Publicznym Specjalistycznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej, Lebork, ul. Juliana
Wegrzynowicza 13, 84-300 Lebork

NIP: 8411461899

REGON: 770901505

(oznaczenie Swiadczeniodawcy: imie i nazwisko albo nazwa swiadczeniodawcy w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. 0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t .j. Dz. U. z 2022 r. poz. 2561 zpd6zn. zm.))

zwanym dalej ,,Swiadczeniodawcg”, reprezentowanym przez
Marta Frankowska

PRZEDMIOT UMOWY
§1.

1. Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Swiadczeniodawce $wiadczern opieki zdrowotnej
z zakresu leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w rodzaju Swiadczenia
zdrowotne kontraktowane odrebnie - Koordynowana opieka nad kobieta w cigzy na Il lub llI
poziomie opieki perinatalnej (KOC II/1ll), zwanych dalej ,$wiadczeniami”, okreslonymi w Planie
rzeczowo-finansowym stanowigcym zatacznik nr 1 do umowy.

2. Swiadczeniodawca zobowigzany jest wykonywaé umowe zgodnie:

1) z warunkami udzielania $wiadczen okreslonymi:

a) w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $Srodkéw publicznych (t .j. Dz. U. 2 2022 r. poz. 2561 z pdin. zm.),zwanej dalej ,ustawg
o Swiadczeniach”;

b) w rozporzadzeniu ministra wtasciwego do spraw zdrowia:
- w sprawie s$wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, wydanym na podstawie art. 31d ustawy o Swiadczeniach;
- w sprawie standardu organizacyjnego opieki okofoporodowej, wydanym na podstawie
art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 22022 .
poz.633,z pdin. zm.), zwanej dalej ,,ustawg o dziatalnosci leczniczej”;
- w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, wydanym na
podstawie art. 31d ustawy o $wiadczeniach;
- w sprawie ogdélnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej
wydanym na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach, zwanym dalej
,0gdlnymi warunkami umoéw”;
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w

10.

11.

12.

2) ze szczegétowymi warunkami uméw w rodzaju Swiadczenia zdrowotne kontraktowane
odrebnie w zakresie Koordynowana opieka nad kobietg w cigzy na Il lub Ill poziomie opieki
perinatalnej (KOC II/11l), okre$lonymi przez Prezesa Funduszu na podstawie art. 146 ust. 1
ustawy o $wiadczeniach, w zwigzku z art. 7 ust. 2 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o
wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za zyciem” (Dz. U. z 2020r. poz. 1329).

Swiadczeniodawca obowigzany jest zapoznaé z przepisami § 12 Ogdlnych warunkéw umoéw
wszystkie osoby, ktdre udzielajg Swiadczen lub udzielajg informacji Swiadczeniobiorcom o sposobie,
trybie oraz zasadach udzielania Swiadczen w jego placowce.

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN
§2.

Swiadczenia gwarantowane w zakresie objetym umowg udzielane s3 przez Swiadczeniodawce
samodzielnie na zasadzie wspétrealizacji w poszczegdlnych komérkach organizacyjnych lub we
wspdtpracy z innymi podmiotami leczniczymi na podstawie podwykonawstwa albo wspdlnego
wykonywania umowy z innymi $wiadczeniodawcami na podstawie art. 132a ustawy
o $wiadczeniach.
Dane o potencjale wykonawczym Swiadczeniodawcy lub podwykonawcéw przeznaczonym do
realizacji umowy, okreslone sg w zatgczniku nr 2 do umowy —, Harmonogram-zasoby”.
Dane o wykazie wspodtrealizatorow okreslone sg w zatgczniku nr 5 do umowy.
W przypadku realizacji umowy przez Swiadczeniodawce we wspdtpracy z innymi podmiotami
leczniczymi ,Wykaz podwykonawcéw” stanowi zatgcznik nr 3 do umowy.
W przypadku wspdlnej realizacji umowy na podstawie art. 132a ustawy o Swiadczeniach, dane
o potencjale wykonawczym S$Swiadczeniodawcéw innych niz podmiot koordynujgcy (co do zasady
podpisujgcy umowe, zzastrzezeniem  wspdlnego  wykonywania  umowy z  innymi
Swiadczeniodawcami na podstawie art. 132a ustawy o $wiadczeniach - szpital posiadajacy oddziat
potozniczo-ginekologiczny lub inny zgodny z profilem realizowanych s$wiadczen) wykazywane sa
z zastosowaniem zatacznika nr 2 do umowy.
Swiadczenia moga byé udzielane wytacznie przez podmioty spetniajace warunki okreslone dla
Swiadczeniodawcéw w przepisach odrebnych i w warunkach zawierania uméw.
Dopuszczalne jest zlecanie podwykonawcy udzielania jedynie niepetnego zakresu sSwiadczen
bedacych przedmiotem umowy.
Umowa zawarta miedzy Swiadczeniodawca a podwykonawca zawiera zastrzezenie o prawie
Narodowego Funduszu Zdrowia, zwanego dalej ,Funduszem” do przeprowadzenia kontroli
podmiotéw biorgcych udziat w udzielaniu $wiadczen, na zasadach okreslonych w ustawie
o$wiadczeniach, w zakresie wynikajgcym z umowy. Fundusz informuje Swiadczeniodawce
orozpoczeciu i zakonczeniu kontroli podmiotéw biorgcych udziat w udzielaniu swiadczen oraz jej
wynikach.
Zaprzestanie wspdtpracy z podwykonawcg wymienionym w zatgczniku nr 3 do umowy lub
nawigzanie wspétpracy z innym podwykonawcg wymaga zgtoszenia dyrektorowi Oddziatu Funduszu,
najpdzniej w dniu poprzedzajgcym wejscie w zycie zmiany.
Swiadczeniodawca obowigzany jest do biezacego aktualizowania danych o potencjale
wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktéry rozumie sie zasoby bedace
w dyspozycji wszystkich podmiotow biorgcych udziat w realizacji umowy, stuzace wykonaniu
Swiadczen opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci osoby udzielajgce tych $wiadczen oraz wymagany
sprzet.
Aktualizacji danych, o ktérych mowa w ust. 9 i 10, nalezy dokonywa¢ za pomocg udostepnianych
przez Fundusz aplikacji informatycznych, w szczegdlnosci Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia,
na zasadach i warunkach okre$lonych przez Prezesa Funduszu w zarzadzeniu w sprawie korzystania
z Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia oraz w umowie upowazniajgcej do korzystania z tego
Portalu.
Swiadczeniodawca jest obowigzany do systematycznego i ciagtego wykonywania umowy przez caty
okres jej obowigzywania.
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§3.
Swiadczeniodawca, w okresie realizacji umowy, jest obowigzany do posiadania umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem
Swiadczen, zawartej zgodnie z warunkami okreslonymi w art. 136b ustawy o swiadczeniach.

WARUNKI FINANSOWANIA SWIADCZEN
§4.

Kwota zobowigzania Oddziatu Funduszu wobec Swiadczeniodawcy z tytutu realizacji umowy w
okresie od dnia 01-01-2023 do dnia 30-06-2023 wynosi maksymalnie 5 734 545,12 zt (stownie: pieé
milionow siedemset trzydziesci cztery tysigce pieéset czterdziesci piec ztotych dwanascie groszy).
Liczbe i cene jednostek rozliczeniowych oraz kwote zobowigzania w zakresie swiadczen objetych
umowsa okresla ,,Plan rzeczowo-finansowy”, stanowiacy zatacznik nr 1do umowy.
W przypadku, gdy wartos¢ wykonanych swiadczen, o ktérych mowa w ust. 1, przekroczy okreslong
dla nich kwote zobowigzania Oddziatu Funduszu wobec Swiadczeniodawcy, na wniosek
Swiadczeniodawcy sktadany po uptywie kwartatu, w ktérym nastgpito to przekroczenie -
odpowiedniemu zwiekszeniu ulegajg liczby jednostek rozliczeniowych i kwota zobowigzania z tytutu
realizacji umowy.
Nalezno$¢ z tytutu zawartej umowy za realizacje Swiadczen, Oddziat Funduszu wyptaca na rachunek
bankowy:
Dane posiadacza rachunku bankowego: Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej, 84-300 Lebork Juliana Wegrzynowicza 13
nr 50 1240 38001111 0000 4468 5254.
Zmiana numeru rachunku bankowego, o ktérym mowa w ust. 4, wymaga uprzedniego ztozenia przez
Swiadczeniodawce, w formie elektronicznej poprzez Portal Narodowego Funduszu Zdrowia oraz w
formie pisemnej, wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego, ktérego wzér stanowi zatgcznik
nr 4 do umowy.
Kwota zobowigzania, o ktdrej mowa w ust. 1, wypetnia zobowigzania Funduszu wynikajgce
zpostanowien art. 10f ustawy z dnia 22 lipca 2006 r. o przekazaniu srodkdéw finansowych
Swiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen (Dz. U. Nr 149, poz. 1076, zpdzn. zm.).
Naleznos¢ za biezgcy okres sprawozdawczy, okreslona w rachunku, ustalana jest zgodnie z zasadami
okreslonymi w Ogdélnych warunkach umodw.
Faktury z tytutu realizacji umowy Swiadczeniodawca moze przesyta¢ w formie papierowej lub
w formie elektronicznej poprzez system informatyczny udostepniany przez Fundusz, zgodnie
z formatem ustalonym przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, pod warunkiem zapewnienia
autentycznosci pochodzenia, integralnosci tresci i czytelnosci rachunku.

INFORMACIJE PRZEKAZYWANE PRZEZ SWIADCZENIODAWCOW
§5.

Swiadczeniodawca obowigzany jest do przekazywania Funduszowi za dany okres sprawozdawczy
podlegajacy rozliczeniu w ramach umowy, informacji o realizacji Swiadczen, sporzgdzonej na
podstawie prowadzonej dokumentacji medycznej.

Informacje, o ktérej mowa w ust. 1, Swiadczeniodawca przekazuje do Oddziatu Funduszu
comiesiecznie w formie elektronicznej, w formacie wymiany danych wymaganym przez Oddziat
Funduszu, w zakresie wskazanym w zataczniku nr 4 do zarzgdzenia, o ktérym mowa w § 1 ust. 2 pkt
2.

KARY UMOWNE
§6.
W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, z przyczyn lezgcych po stronie
Swiadczeniodawcy lub pozostatych podmiotédw bioracych udziat w realizacji umowy, Fundusz moze
natozy¢ na Swiadczeniodawce kare umowna.
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2. W przypadku wystawienia recept osobom nieuprawnionym lub w przypadkach nieuzasadnionych,
Fundusz moze natozyé na Swiadczeniodawce kare umowng stanowigca réwnowarto$é nienaleznej
refundacji cen lekéw dokonanych na podstawie recept wraz z odsetkami ustawowymi od dnia
dokonania refundacji.

3. W przypadku wystawienia zlecerh na wyroby medyczne wydawane na zlecenie, o ktérych mowa w
przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw,
Srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. z
2022 r. poz. 463, z pdin. zm.), finansowanych w catosci lub w czesci przez Fundusz, osobom
nieuprawnionym  lub  wprzypadkach  nieuzasadnionych, Fundusz moze natozy¢é na
Swiadczeniodawce kare umowng stanowigcg réwnowarto$é kwoty nienaleznego finansowania wraz
z odsetkami ustawowymi od dnia dokonania refundacji.

4. W przypadku niedopetnienia obowigzku dotyczgcego uzyskania we wiasciwym Oddziale Funduszu
upowaznienia do korzystania z ustugi e-WUS w celu zapewnienia mozliwosci realizacji uprawnien
Swiadczeniobiorcéw wynikajgcych z art. 50 ust. 3 ustawy o Swiadczeniach, Fundusz moze natozy¢ na
Swiadczeniodawce kare umowng w wysokosci do 1% kwoty zobowiazania okreslonej w umowie.

5. Kary umowne, o ktérych mowa w ust. 1-4 naktadane s3 w trybie i na zasadach okreslonych
w Ogdlnych warunkach uméw.

6. Fundusz jest uprawniony do dochodzenia odszkodowania przewyzszajgcego wysokos$¢ kary
umownej.

OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY
§7.
1. Umowa zostaje zawarta na okres od dnia01-02-2017r. do dnia30-06-2023r.
2. Kazdaze stron moze rozwigza¢ umowe za trzy miesiecznym okresem wypowiedzenia.

POSTANOWIENIA KONCOWE

§8.
Sagdami wifasciwymi dla rozpoznawania spraw spornych miedzy stronami umowy s3gsady
powszechne wtasciwe dla Oddziatu Funduszu.

§9.
W zakresie nieuregulowanym umowg stosuje sie w szczegdlnosci przepisy Ogodlnych warunkdéw
umow.

§10.
Zafaczniki do umowy stanowig jej integralng czesc.

§11.
Umowe sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Wykaz zatacznikéw do umowy:
1) zatacznik nr1 do umowy— Plan rzeczowo-finansowy;
2) zatacznik nr2 do umowy— Harmonogram - zasoby;
3) zatacznik nr 3 do umowy— Wykaz podwykonawcéw;
4) zatacznik nr4 do umowy— Wzdér wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego;
5) zatacznik nr5 do umowy— Wykaz wspodtrealizatorow.

PODPISY STRON
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Swiadczeniodawca

Utworzono: 2022.12.28 15:13:11.

Z up. Dyrektora
Z-ca Dyrektora ds. Stuzb Mundurowych
Pomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia
Wiestaw Kusio

/podpisano podpisem elektronicznym/
Fundusz
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PLAN RZECZOWO - FINANSOWY zat. nr 1 do umowy nr 11/000099/SOKKOCII/17/23
Rodzaj $wiadczen: SWIADCZENIA ZDROWOTNE KONTRAKTOWANE ODREBNIE

Wersja 1

Nr dokumentu (aneksu) wprowadzajacego 1
OWNFZ

000099

Nr jiny nadany przez NFZ

Nazwa $wiadczeniodawcy w rozumieniu ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

ze $rodkéw
ROK 2023 (umowa 1 )CIIM7/23, wersja 1) - kwota umowy dla wszystkich okresow sprawozdawczych 5 734 545,12 zt (stownie - pig¢ milionéw siedemset trzydziesci cztery tysiace pigéset czterdziesci pigé zlotych dwanascie
groszy)
Okres od 01-01-2023 do 30-06-2023
Kod
Pozycja | Podstawa * | Kod zakresu $wiadczen Zakres $wiadczen migsca Je.dnoslka LICZbaJEd.V\USlek Cenajedn. rozlicz. Wartos¢ (1)
udzielania | rozliczeniowa | rozliczeniowych (@)
$wiadczer
KOORDYNOWANA OPIEKA NAD KOBIETA W CIAZY NA Il LUB Iil POZIOMIE OPIEKI PERINATALNEJ PUNKT
1 858834 11.1450.100.02 - 2 (KOC 1) 45709 ROZLICZENIOWY 3982 323,0000 144 5734 545,12
Razem zakresy (kwota umowy w okresie 5734 545,12
Wiymw okresach - razem pozycje
Okres Wartos¢ (zf) Okres Wartos¢ (1) Okres Wartos¢ (zf) Okres Wartos¢ (zf)
Razem pozycie Styczen 9565 756,80 Luty 965 756,80 Marzec 955 756,80 Kwiecien 9565 756,80
Maj 955 756,80 Czerwiec 955 761,12 Lipiec Sierpien
Wrzesiefi Pazdziernik Listopad Grudzien
Wiymw okresach - pozycje
Pozycja | 1 Kod zakresu ‘ 11.1450.100.02 - 2 ‘ Nazwa zakresu ‘KOORDVNOWANA OPIEKA NAD KOBIETA W CIAZY NA II LUB Il POZIOMIE OPIEKI PERINATALNEJ (KOC II/lll)
Kod migjsca 45709 Nazwa miejsca \Oddzla’ i Polozniczy
Adres miejsca | Lebork, ul. Juliana 13, 84-300 Lebork TERYT 2208011
Styczen Luty Marzec
liczba * cena 663 720,0000 * 1,44 663 720,0000 * 1,44 663 720,0000 * 1,44
warto$¢ 955 756,80 955 756,80 955 756,80
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena 663 720,0000 * 1,44 663 720,0000 * 1,44 663 723,0000 * 1,44
warto$¢ 955 756,80 955 756,80 955761,12
Lipiec Sierpient Wrzesien
liczba * cena
warto$¢
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena
warto$¢
Razem LICZBA 3982 323,0000
WARTOSC () 5734 545,
Data sporzadzenia 28-12-2022
a Swiadczeniodawca***

Fundusz’

* 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 wigcej niz jeden okres rozliczeniowy)

*** Kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢ wraz z podpisem

- nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem

podpis albo pie
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1/1






HARMONOGRAM - ZASOBY

Zatacznik nr 2 do umowy nr 11/000099/SOKKOCI1/17/23
Rodzaj swiadczen: SWIADCZENIA ZDROWOTNE KONTRAKTOWANE ODREBNIE

Pozycja | 1 | Kod zakresu | 11.1450.100.02 - 2 | Nazwa zakresu |KOORDYNOWANA OPIEKA NAD KOBIETA W CIAZY NA II LUB III POZIOMIE OPIEKI PERINATALNE] (KOC II/III)
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
iei iei iei x Kk
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) c2.KR*(f) c2.KR*(g) Status
45709 Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy Lebork, ul. Juliana Wegrzynowicza 13, 84-300, Lebork 050 4450 HC.1.1.-29
II. Dostepno$¢ miejsca udzielania $wiadczen - BRAK
II1. Personel

1D osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) | PESEL (d) | Zawdd/specjalnosc (e) | St.specjal. (f) | NPWZ (g) | Status**

11235432 |Gapska [olga | 82062702988 |Lekarz - specjalista neonatologii specjalista | 2351288 |

Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) | Wt (i) | Sr () | Czw (k) Pt (1) Sob (m) | Nd (n) | Typ harmonogramu***(o) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowigzuje od (r) | Obowigzuje do (s)
| protkx | 12:00 | 01-01-2023 | 30-06-2023

ID osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) PESEL (d) Zawod/specjalnosé (e) | St.specjal. (f) | NPWZ (g) | Status** |

11281902 [Drywa [Aleksandra 98070105587 | Potozna [ bez specjalizaji | 0901762A |

Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ 3r (3) [ Czw (k) [ Pt (1) [ Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(o) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowiazuje do (s)
| [ | proxkx | 37:55 01-01-2023 |  30-06-2023
1V. Sprzet - BRAK
Data sporzadzenia: 28-12-2022
Fundusz***** Swiadczeniodawca***x¥*
* 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 2022 r. poz. 633, z pdzn.zm.)
** B - brak zmian, D - dodano, M - zmodyfikowano, U - usunieto
*** Typ harmonogramu: P - harmonogram podstawowy, D - harmonogram dodatkowy (wizyty domowe)
**x* Drukowany jesli wypetniony
*kxxk Kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢ wraz z podpisem
*xkxkx Kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczeé/nadruk/naklejka swiadczeniodawcy zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON wraz z podpisem
1/1

Utworzono: 2022.12.28 15:13:19. Zakres danych: wszystkie dane wersji umowy.






WYKAZ PODWYKONAWCOW

Zalacznik nr 3 do umowy nr 11/000099/SOKKOCII/17/23
Rodzaj $wiadczen: SWIADCZENIA ZDROWOTNE KONTRAKTOWANE ODREBNIE

BRAK PODWYKONAWCOW

Data sporzadzenia 28-12-2022

Fundusz* 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 podpisem

Utworzono: 2022.12.28 15:13:24. Zakres danych: wszystkie dane wersji

1/1






Kod Oddziatu Wojewddzkiego
Dane Swiadczeniodawcy
(2rédto — Portal Swiadczeniodawcy)

MiejSCOWOSC ... Data................

Whniosek w sprawie zmiany rachunku bankowego

Wnosze o podpisanie aneksu do istniejacej umowy, zmieniajgcego 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 nastgpi po podpisaniu aneksu do umowy w terminie

okreslonym w aneksie.

Swiadczeniodawca*

* pieczgé/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajgce nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem






WYKAZ WSPOLREALIZATOROW

Zalacznik nr 5 do umowy nr 11/000099/SOKKOCII/17/23
Rodzaj $wiadczen: SWIADCZENIA ZDROWOTNE KONTRAKTOWANE ODREBNIE

UNIKALNY WYROZNIK
WSPOLREALIZATORA 000099
Dane identyfikacyjne i adresowe wspoétrealizatora
Nazwa Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Adres siedziby Juliana Wegrzynowicza 13 84-300 Lebork
Kod terytorialny i nazwa 2208011 - Lebork
REGON 770901505 INIP |8411461899
Forma organizacyjno-prawna (cze$¢ IV KR) samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej
Osobaly uprawniona do reprezentowania Marta Frankowska |Telefon |
Dane rejestrowe wspotrealizatora
Rodzaj rejestru wms/ (?0 rejestru POdmIOFOVY Wykongjqcych dziatalnost lecznicza - w Nr wpisu do rejestru ~ {000000011494
cze$ci dotyczacej podmiotéw leczniczych
Data wpisu 25-02-1993
Organ rejestrujacy Wojewoda Pomorski Data O.Stat‘ﬁlej 93.06-2016
aktualizacji
Rodzaj rejestru wpis do Krajowego Rejestru Sadowego Nr wpisu do rejestru 0000009022
Data wpisu 27-04-2001
jestruj Krajowy Rejest iej
Organ rejestrujacy rajowy Rejestr Sadowy Data (?Statll:]IEJ 24-05.2016
aktualizacji
Rodzaj rejestru wpis do Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych Nr wpisu do rejestru ~ |1150
Data wpisu 23-08-2004
Organ rejestrujacy Krajowa Rada Diagnostéw Laboratoryjnych Data ostatniej
aktualizacji
Rodzaj rejestru wpis do Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych Nr wpisu do rejestru ~ |1739
Data wpisu 11-10-2004
Organ rejestrujacy Krajowa Rada Diagnostéw Laboratoryjnych Data ostatniej
aktualizacji
Rodzaj rejestru wpis do Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych Nr wpisu do rejestru ~ |2945
Data wpisu 25-11-2009
Organ rejestrujacy Krajowa Rada Diagnostéw Laboratoryjnych Data ostatniej
aktualizacji
Dane dotyczace zakresu wspétrealizaciji
Umowa/promesa
Data, od kiedy obowigzuje lub bedzie obowiazywa¢ zakres wspéirealizacji 01-01-2023 Pozycja/e umowy
. —_— . . i i Przedmiot $wiadczen
Data, do kiedy obowiazuje lub bedzie obowigzywa¢ zakres wspdtrealizacii 30-06-2023 wspofrealizatora
Opis przedmiotu wspéirealizacji
Data sporzadzenia 28-12-2022
Fundusz* Swiadczeniodawca*
* Kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢ wraz z podpisem
** Kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczg¢/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem
1/1

Utworzono: 2022.12.28 15:13:21.
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