PLAN RZECZOWO - FINANSOWY zat nr 1 do umowy nr.

Program pilotazowy dotyczacy leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomoca przezcewnikowej trombektomii
nej naczyn d

gowych lub wewnatrzczaszkowych

u (aneksu) wpr dzajacego:
OW NFZ
Nr identyfikacyjny nadany przez NFZ
Nazwa $wiadczeniodawcy w rozumieniu ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych
Okres rozli iowy od do.
Kod miejsca . : ;
Pozycja Podstawa * KPd_ zakreslu Zakres $wiadczen udzielania Jer:inos?ka Llczb.a Jec.inostek Cen.a jedn. Wartos¢ (zt) Kod limitu
Swiadczen . . rozliczeniowa rozliczeniowych rozlicz. (zt)
$wiadczer
razem zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym)
I
Razem limity
Kod limitu Wartos¢ limitu(zt)
[Razem limity
(kwota umowy)
Okres rozliczeniowy od....
Kod miejsca . :
Pozycja Podstawa * KPd_ zakres'u Zakres $wiadczen udzielania Je.dnosta Llczb.a Jeqnostek Cen.a jedn. Wartos¢ (zt) Kod limitu
Swiadczen . . rozliczeniowa rozliczeniowych rozlicz. (zt)
$wiadczen
razem zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym)
l
Razem limity
Kod limitu Wartos¢ limitu(zt)
Razem limity
(kwota umowy)
w tym w poszczegolnych okresach sprawozdawczych - razem pozycje
& (24 & (21 Okres 6 (ot Okres ot
Okres sprawozd. Wartosc (zt) Okres sprawozd. |Wartosc (z1) sprawozd. |Wartosc (zh) sprawozd. | Wartos¢ (z))
Razem pozycje Styczen Luty Marzec Kwiecien
Maj Czerwiec Lipiec Sierpien
Wrzesien Pazdziernik Listopad Grudzien
w tym w poszczegdlnych okresach sprawozdawczych - poszczegdlne pozycje
Pozycja I Kod zakresu I Nazwa zakresu
Kod miejsca | Nazwa miejsca |
Adres miejsca
Styczen Luty Marzec
liczba * cena
wartos¢
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena
wartosc
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena
wartos¢
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena
wartosc¢
data sporzadzenia

podpis i pieczeé Dyr

ektora OW

* Okres$lenie czynnoséci formalno - prawnej, na podstawie ktérej zostata utworzona pozycja umowy

** - Kolejne sekcje drukowane dla kazdego okresu rozliczeniowego oznaczonego w umowie (o ile w umowie oznaczono

podpis i piecze¢ $wiadczeniodawcy

wiecej niz jeden okres rozliczeniowy)

Zatgcznik nr 1 do umowy



Zatgcznik nr 2 do umowy
HARMONOGRAM - ZASOBY
Zalacznik nr 2 do umowy

w ramach programu pilotazowego dotyczacego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomoca przezcewnikowej trombektomii
mechanicznej naczyn domézgowych lub wewnatrzczaszkowych

Czeéé VI Profil
" o - . - - o N Czeé¢ VIII kodu IX - X
Nr pozycji umowy Kod zakresu - . Kod miejsca udzielania Nazwa miejsca udzielania Adres miejsca udzielania $wiadczen kodu
P . Zakres $wiadczen (c) - . - . resortowego cz. kodu
(a) $wiadczen (b) Swiadczen (d) Swiadczen (e) (f) resortowego
- *rxk(h) resortowego
(9) [
(i)
1. Dost $¢ miej dzielania swiad n
Harmonogram
. Obowigzuje od Obowigzuje do Status
pn (a) wt (b) $r(c) czw (d) pt (e) sob (f) nd (g) (h) (i D, M, U*
I1. Personel
Unikla.lnl Nazwisko Imiona P | (d Status
wyrozni (b) (c) esel (d) D, M, U*
osoby (a)
Dostepno$¢ osoby personelu
Dostepnosc . o o
: Rodzaj P . Obowiazuje od Obowiazuje do
godzinowa | e Lol e @ wt (h) 4 () czw (3) Pt (k) sob (1 nd (m ) ©
tygodniowo (e)
P ***
D ***
Uprawnienia zawodowe
Grupa zawodowa (p) | Nr Prawa Wyk. Zawodu (q)
Zawod-specjalnosé
Nazwa (r) Stopien specjalizacii (s) Data uzyskania Data otwarcia
(t) (u)
Kompetencje
Nazwa (w) Data uzyskania
)
Doswiadczenie zawodowe (z)
III1. Sprzet
Unikalny Nr seryjny Rodzaj dostepnosci Status
6zni Nazwa sprzetu (b §¢ ji
wyroznl(l;)sprzetu przetu (b) TIos¢ (c) sprzetu (d) sprzetu (e) Rok produkgiji (f) | Dostepny od (g) | Dostgpny do (h) D, M, U*
podpis i piecze¢ Dyrektora OW podpis i piecze¢ $wiadczeniodawcy

* D - dodano, M - zmodyfikowano, U - usunigto

** Rodzaj harmonogramu:

P - harmonogram podstawowy

D - harmonogram dodatkowy (wizyty domowe)

*** drukowany jesli wypetniony

**x*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. Nr 112, poz. 654, z p6zn. zm.)



Zatgcznik nr 3 do umowy

MIEJSCOWOSC ...eoeeerireeeeieneieeeee et Data .o
Kod Oddziatu Wojewddzkiego

Dane Swiadczeniodawcy
(2rédto - Portal Swiadczeniodawcy)

Whniosek 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 realizacjq
umowy

Dane posiadacza rachunku
bankowego :

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

Podpis/y | PIECZEC SWIBACZENIOUAWEY .....vereeeeeveseeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeseeeeeeeeeseeseeseseesseeeeeeenen



