Zatgcznik nr 2 do zarzadzenia nr AL12005 Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

UMOWA NTr...... l.....
O UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

- Program ortodontycznej opieki nad dzieémi z wrodzonymi wadami cze$ci twarzowej czaszki

ZaWarta W .....coceeiinieeeeneiiieeeeees sdnia roku, pomiedzy:

Narodowym Funduszem Zdrowia - ...

Oddziatem WojewOddzkim W ...........cccciiiiiiiiii e Z siedziba:

(ADRES), reprezentowanym przez.

.......................................................................................................... , zwanym dalej

PRZEDMIOT UMOWY
§1.

1. Przedmiotem umowy jest udzielanie $Swiadczen z zakresu Programu
ortodontycznej opieki nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami cze$ci twarzowej czaszki,

okreslonych w zatgczniku nr 1 do umowy, zwanych dalej ,Swiadczeniami”.

2. Swiadczeniodawca zobowigzany jest wykonywaé umowe zgodnie z zasadami
i warunkami, okreslonymi w ,.SZCZEGOLOWYCH MATERIALACH
INFORMACYJNYCH O PRZEDMIOCIE POSTEPOWANIA W SPRAWIE
ZAWIERANIA UMOW O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ W
ZAKRESIE PROGRAMU ORTODONTYCZNEJ OPIEKI NAD DZIECMI Z
WRODZONYMI WADAMI CZESCI TWARZOWEJ CZASZKI NA ROK 2005,
ustalonych zarzadzeniem Nr Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, zwanych

dalej ,materiatami informacyjnymi”.

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN



.._.-'_q'_-— -

§2
1. Swiadczeniodawca udziela $wiadczen ubezpieczonym z wrodzonymi wadami
czesci twarzowe] czaszki spetniajgcym kryteria kwalifikacyjne szczegbtowo
okreslone w ,materiatach informacyjnych”.
2. Swiadczeniodawca obowigzany jest poinformowaé przedstawiciela prawnego
pacjenta zakwalifikowanego do leczenia w ramach Programu ortodontycznej
opieki nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami czesci twarzowej czaszki, zwanego
dalej Programem, o koniecznos$ci dokonania wyboru placowki prowadzacej
leczenie ortodontyczne. Wybér placéwki potwierdzany jest oswiadczeniem woli
przedstawiciela prawnego pacjenta (wzo6r okreSlony w zataczniku Nr 5 do

umowy).

WARUNKI FINANSOWANIA SWIADCZEN

§3.
Kwota zobowigzania Funduszu wobec Swiadczeniodawcy z tytutu realizacii

umowy, w okresie od dnia ............ 2005 r. do dnia .......ccceeue. 2005 r. wynosi

MAKSYMAINIE ...t ee e e ee ettt et et aaa s s eaeeeaeeeeeeeeaeeesaeennnerneeneeas

ZE (STOWNIE! L.t e e e e zt).
§4.

1. Jednostkg rozliczeniowg $wiadczen bedacych przedmiotem umowy jest
osobomiesiac.

2. Osobomiesigc jest to stata kwota finansowania za $wiadczenia udzielone
jednemu pacjentowi w ciagu jednego miesigca, niezalezna od ilosci i rodzaju
udzielonych $wiadczen. Kwota ta obejmuje koszty kwalifikacji pacjenta do
udziatu w Programie, w tym koszty niezbednych badan dodatkowych, koszty
opieki ortodontycznej wraz z niezbednymi badaniami dodatkowymi (w tym
wszelkie badania radiologiczne), aparatami ortodontycznymi (w tym aparatami
statymi) wraz z wykonaniem technicznym iwszystkimi elementami
koniecznymi do wykonania aparatu, uzupetnienia protetycznego ruchomego
oraz kosztami leczenia ewentualnych powiktan.

3. Swiadczenia bedace przedmiotem umowy finansowane sa przez Fundusz na
podstawie iloczynu liczby pacjentéw objetych opiekg przez swiadczeniodawce

w danym okresie sprawozdawczym oraz ceny jednego osobomiesigca.



Podstawg wyptaty naleZznoéci jest przedstawienie przez $Swiadczeniodawce

rachunku /faktury wraz z wypetnionymi zatgcznikami nr 3 i 4 do umowy.

OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY
§ 5.

Umowa zostaje zawarta na okres od dnia.............. 2005 r. dodnia........ccevvennen. 2005 ..

§ 6.

Postanowienia ,Warunkéw udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej”, stanowigcych
zatgcznik nr 2 do umowy, stosuje sie w zakresie niesprzecznym z postanowieniami

paragrafow poprzedzajacych.

§7.
Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla

kazdej ze stron.

PODPISY STRON

Swiadczeniodawca Oddziat Funduszu

Wykaz zatacznikéw do umowy:

1) Zalacznik nr 1 - Szczegélowe materialy informacyjne o przedmiocie postgpowania w
sprawie zawierania uméw o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
programu ortodontycznej opieki nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami czgséci twarzowej
czaszki na rok 2005.

2) Zalacznik nr 2 - Warunkdéw udzielania §wiadczen opieki zdrowotne;j

3) Zatacznik nr 3 Wzdér miesigcznego sprawozdania finansowego liczby pacjentéw
objgtych Programem,

4) Zalacznik nr 4 Wzér sprawozdania z procedur udzielonych pacjentom objetym
Programem

5) Zalacznik nr 5 Wzdr o$§wiadczenia.
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Zalacznik nr 5 do umowy

Oswiadczenie
A.
........................ T
.................. s
1. Wyrazam zgodg na objecie leczeniem w ramach Programu ortodontycznej opieki nad

dzieé¢mi z wrodzonymi wadami czg¢$ci twarzowej czaszki

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Pelna nazwa i adres swiadczeniodawey

B.

Oswiadczam, iz rezygnuje z uczestnictwa w/w pacjenta w Programie ortodontycznej opieki

nad dzieémi z wrodzonymi wadami czgsci twarzowej czaszki

Mi€jSCOWOSC.uenvrerererreereririeerirenns dnia ..o.ocovieii To et
Podpis opiekuna prawnego pacjenta.



