ANEKS NR 13

DO UMOWY Nr02/3/3201032/01/2024/01
O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ
- AMBULATORYJNA OPIEKA SPECJALISTYCZNA
(AMBULATORYJNE SWIADCZENIA DIAGNOSTYCZNE KOSZTOCHLONNE)

zawarty we Wroctawiu, w dniu zfozenia podpiséw, pomiedzy:

Narodowym Funduszem Zdrowia — reprezentowanym przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, w
imieniu ktérego dziafa: Dariusz Kios na podstawie petnomocnictwa nr 324/2023 z dnia 23.10.2023 r.
udzielonego przez Dyrektora Dolnoslgskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ tukasza Sendeckiego dziatajgcego
na podstawie petnomocnictwa Prezesa NFZ nr 18/2023 z dnia 10.02.2023 r., zwanym dalej ,,Fundusze m”

a

SPECJALISTYCZNY SZPITAL IM. DRA ALFREDA SOKOLOWSKIEGO, Watbrzych, ul. Alfreda
Sokotowskiego 4, 58-309 WALBRZY CH

NIP: 8862385315

REGON: 890047446 ) ]

(oznaczenie Swiadczeniodawcy/Swiadczeniodawcy - reprezentanta: imie i nazwisko albo nazwa Swiadczeniodawcy

w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2024 poz. 146 z p6zn.zm.))

reprezentowanym przez: Jolanta Krolak
zwanym dalej,,Swiadczeniodawcg”.

Na podstawie § 32 ust.1i 2 oraz 43 ust. 1 Ogdlnych warunkéw umdw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
stanowigcych zafgcznik do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych
warunkéw umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. 2023 r., poz. 1194 z p6zn.zm.), w zwigzku

z art. 353" k.c. strony zgodnie ustality, co nastepuje:

§1
Okreslona we wstepie umowa otrzymuje brzmienie okreslone w zatgczniku do niniejszego aneksu.

§2

Aneks wchodzi w zycie z dniem podpisania z mocg obowigzujacg od dnia1 stycznia 2025 r.
§3

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

PODPISY STRON

Signed by /
................ o ....Padpisane-przez:
Fundusz

awca . 3
Jolanta Maria Krélak

Date / Data: 2024-

12-30 10:50 Signed by /

Podpisano przez:

Dariusz Tomasz
Ktos

Date / Data: 2024-
12-27 15:17

Utworzono: 2024.12.27 13:20:57.



UMOWA Nr02/3/3201032/01/2025/01
O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ
- AMBULATORYJNA OPIEKA SPECJALISTYCZNA
(AMBULATORYJNE SWIADCZENIA DIAGNOSTYCZNE KOSZTOCHLONNE)

zawarta We Wroctawiu, w dniu ztozenia podpiséw, pomiedzy:

Narodowym Funduszem Zdrowia — reprezentowanym przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, w
imieniu ktérego dziata: Dariusz Ktos na podstawie pelnomocnictwa nr 324/2023 z dnia 23.10.2023 r.
udzielonego przez Dyrektora Dolnoslgskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ tukasza Sendeckiego dziatajgcego
na podstawie petnomocnictwa Prezesa NFZ nr 18/2023 z dnia 10.02.2023 r.zwanym dalej ,,Funduszem”,

a

SPECJALISTYCZNY SZPITAL IM. DRA ALFREDA SOKOLOWSKIEGO, Watbrzych, ul. Alfreda
Sokotowskiego 4, 58-309 WALBRZY CH

NIP: 8862385315

REGON: 890047446

(oznaczenie Swiadczeniodawcy: imie i nazwisko albo nazwa $wiadczeniodawcy w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146, z p6zn.
zm.),

zwanym dalej ,,Swiadczeniodawca”,
reprezentowanym przez Jolanta Krélak

PRZEDMIOT UMOWY
§1.
Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Swiadczeniodawce $wiadczen opieki zdrowotnej, w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna (ambulatoryjne $wiadczenia diagnostyczne kosztochtonne), zwanych dalej
»Swiadczeniami’, w zakresach okreslonych w Planie rzeczowo-finansowym, stanowigcym zatgcznik nr 1 do
umowy.
Swiadczeniodawca zobowigzany jest wykonywaé umowe zgodnie:
1) z warunkami udzielania swiadczen okreslonymi:
a) w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 146, zpdzn. zm.), zwanej dalej ,ustawg o $wiadczeniach’,

b) w rozporzadzeniu ministra wtasciwego do spraw zdrowia:

— w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
wydanym na podstawie art. 31d ustawy o $wiadczeniach,

—  w sprawie ogdlnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej wydanym na
podstawie art. 137 ust. 2 ustawy o Swiadczeniach, zwanym dalej ,0gdélnymi warunkami
umow”;

2) ze szczegbétowymi warunkami zawierania i realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjna opieka
specjalistyczna, okreslonymi przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia na podstawie art. 146 ust.
1 pkt 2 ustawy o Swiadczeniach, zwanymi dalej ,szczegétowymi warunkami umow”.
. Swiadczeniodawca obowigzany jest zapoznaé z przepisami § 12 Ogélnych warunkéw uméw wszystkie osoby,
ktére udzielajg $wiadczen lub udzielajg informacji $wiadczeniobiorcom o sposobie, trybie oraz zasadach
udzielania swiadczen w jego placowce.

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN

§ 2.
Swiadczenia w poszczegdinych zakresach udzielane sa:
1) przez osoby wymienione w zatgczniku nr 2 do umowy — ,Harmonogram — zasoby”;
2)  zgodnie z harmonogramem pracy, okreslonym w zataczniku nr 2do umowy — ,Harmonogram — zasoby”.
Dane o potencjale wykonawczym Swiadczeniodawcy przeznaczonym do realizacji umowy, bedace w jego
dyspozycji, okreslone sgw zatgczniku nr 2 do umowy — ,Harmonogram - zasoby”.
Swiadczenia w poszczegdlnych zakresach mogg byé udzielane przez Swiadczeniodawce z udziatem
podwykonawcéw udzielajgcych $wiadczenn na zlecenie Swiadczeniodawcy, wymienionych w ,Wykazie
podwykonawcow”, stanowigcym zatgcznik nr 3 do umowy.
Swiadczenia mogg byé udzielane wylgcznie przez podwykonawce spetniajgcego warunki okreslone w
przepisach, o ktérych mowa w§ 1 w ust. 2 pkt 1, w przepisach odrebnych i szczegétowych warunkach umow.
Dopuszczalne jest zlecenie podwykonawcy udzielania jedynie niepetnego zakresu sSwiadczen bedacych
przedmiotem umowy.
Umowa zawarta miedzy Swiadczeniodawcg a podwykonawca zawiera zastrzezenie oprawie Narodowego
Funduszu Zdrowia, do przeprowadzenia kontroli podmiotéw biorgcych udziat wudzielaniu Swiadczen, na
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10.

10.

11.

12.

zasadach okreslonych wustawie o $wiadczeniach, w zakresie wynikajgcym z umowy. Fundusz informuje
Swiadczeniodawce o rozpoczeciu i zakonczeniu kontroli podwykonawcy oraz jej wynikach.
Zaprzestanie wspoipracy z podwykonawcg wymienionym w zatgczniku nr 3 do umowy lub nawigzanie
wspoipracy z innym podwykonawcg, wymaga zgtoszenia dyrektorowi oddziatu wojewddzkiego Funduszu,
najpdzniej w dniu poprzedzajacym wejscie w zycie zmiany.
Swiadczeniodawca obowigzany jest do biezacego aktualizowania danych o swoim potencjale wykonawczym
przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktéry rozumie sie zasoby bedgce w dyspozycji Swiadczeniodawcy
stuzgce wykonywaniu Swiadczen, wszczegdlnosci osoby udzielajgce tych Swiadczeh i sprzet.
Aktualizacji danych, o ktérych mowa w ust. 7 i 8, nalezy dokonywa¢ za pomocg udostepnionych przez Fundusz
aplikacji informatycznych, wszczegdélnosci Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia, na zasadach i warunkach
okreslonych w zarzgdzeniu Prezesa Funduszu w sprawie korzystania z Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia
oraz w umowie upowazniajgcej do korzystania z tego Portalu.
Swiadczeniodawca jest obowigzany do systematycznego i cigglego wykonywania umowy przez caly okres jej
obowigzywania.

§ 3.

Swiadczeniodawca, w okresie realizacji umowy, jest obowigzany do zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone w zwigzku z udzielaniem s$wiadczen, na warunkach
okreslonych wprzepisach wydanych na podstawie art. 136b ust. 2 ustawy o Swiadczeniach.

WARUNKI FINANSOWANIA SWIADCZEN
§ 4.

Kwota zobowigzania Funduszu wobec Swiadczeniodawcy z tytutu realizacji umowy w okresie od dnia 01-01-
2025 r. do dnia 30-06-2025 r. wynosi maksymalnie 413 213,52 zt (stownie: czterysta trzynascie tysiecy dwiescie
trzynascie ztotych piecdziesiat dwa grosze).
Kwota zobowigzania, o ktorej mowa w ust. 1, zawiera $rodki wynikajgce z okreslenia wspotczynnikow
korygujacych, o ktérych mowa w § 16 Ogodlnych warunkéw umow.
W przypadku nieprzeznaczenia przez Swiadczeniodawce $rodkéw wynikajgcych z okreslenia wspoiczy nnikéw
korygujacych, o ktérych mowa w § 16 ust. 3 Ogdlnych warunkéw umoéw, w sposéb okreslony w § 16 ust. 3 i 4,
Ogdlnych warunkéw uméw, kwota przekazanych Swiadczeniodawcy $rodkéw podlega zwrotowi.
Liczbe i cene jednostek rozliczeniowych oraz kwote zobowigzania w poszczegdlnych zakresach swiadczen
objetych umowa, w okresie rozliczeniowym, o ktérych mowa w ust. 1, okresla ,Plan rzeczowo-finansowy”,
stanowigcy zatgcznik nr 1 do umowy.
Naleznos¢ z tytutu zawartej umowy za realizacje $wiadczen, Fundusz wyptaca na rachunek bankowy:
Dane posiadacza rachunku bankowego: Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokotowskiego, 58-309
WALBRZYCH Alfreda Sokotowskiego 4 nr49 1020 3668 0000 5502 0452 1274.
Zmiana numeru rachunku bankowego, o ktérym mowa w ust. 5, wymaga uprzednio zlozenia przez
Swiadczeniodawce, w formie elektronicznej poprzez Portal Narodowego Funduszu Zdrowia oraz w formie
pisemnej, wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego, ktdrego wzor stanowi zatgcznik nr 4 do umowy.
Nalezno$¢ za biezacy okres sprawozdawczy, okre$lona w rachunku, ustalana jest zgodnie zzasadami
okreslonymi w Ogolnych warunkach umow.
Kwota zobowigzania, o ktérej mowa w ust. 1, wypetnia zobowigzania Funduszu wynikajgce z postanowien art.
10f ustawy z dnia 22 lipca 2006 r. o przekazaniu srodkow finansowych $wiadczeniodawcom na wzrost
wynagrodzen (Dz.U. Nr 149, poz. 1076, z p6zn. zm.).
W przypadku, gdy wartos¢ wykonanych $wiadczen, w zakresie: badania tomografii komputerowej lub w
zakresie: badania rezonansu magnetycznego, przekroczy okreslong dla nich kwote zobowigzania Funduszu
wobec Swiadczeniodawcy, na wniosek Swiadczeniodawcy sktadany po uptywie kwartatu, w ktérym nastgpito to
przekroczenie — odpowiedniemu zwigkszeniu ulega liczba jednostek rozliczeniowych i kwota zobowigzania z
tytutu realizacji umowy.
Przy rozliczaniu $wiadczen udzielanych Swiadczeniobiorcom ponizej 18. roku zycia w zakresach $Swiadczen
ASDK niewymienionych w ust. 9, po przekroczeniu wartosci okreslonej na ich realizacje w umowie, na wniosek
Swiadczeniodawcy sktadany po uptywie kwartatu, w ktérym nastgpito to przekroczenie — odpowiedniemu
zwigkszeniu ulega liczba jednostek rozliczeniowych oraz kwota zobowigzania z tytutu realizacji umowy.
Przy rozliczaniu $wiadczen udzielanych w zakresach innych niz wymienione w ust. 9 i 10, po przekroczeniu
wartosci okreslonej na ich realizacje w umowie, na wniosek $§wiadczeniodawcy sktadany po uptywie kwartatu, w
ktorym nastgpito to przekroczenie, odpowiedniemu zwiekszeniu ulega liczba jednostek rozliczeniowych oraz
kwota zobowigzania z tytutu realizacji umowy.
Rachunki z tytutu realizacji umowy Swiadczeniodawca moze przestaé w formie papierowej lub w formie
elektronicznej poprzez Portal Narodowego Funduszu Zdrowia zgodnie zformatem ustalonym przez Prezesa
Funduszu, pod warunkiem zapewnienia autentycznosci pochodzenia, integralnosci tresci i czytelnosci rachunku.

§ 5.
Swiadczeniodawca jest obowigzany do sprawozdawania w raporcie statystycznym w szczegdlnosci
nastepujacych danych:
1) rozpoznan wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych —
Rewizja Dziesiagta (ICD-10);
2)  procedur medycznych wedlug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych (ICD-9),

3/4

Utworzono: 2024.12.27 13:20:57.



-

- w wersjach wskazanych przez Fundusz na dany okres sprawozdawczy.

KARY UMOWNE
§ 6.

W  przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, z przyczyn lezgcych po stronie
Swiadczeniodawcy, Fundusz moze natozyé na Swiadczeniodawce kare umowna.
W przypadku wystawienia recept osobom nieuprawnionym lub w przypadkach nieuzasadnionych, Fundusz
moze natozyé na Swiadczeniodawce kare umowng stanowigcg rownowarto$é nienaleznej refundacji cen lekéw
dokonanych na podstawie recept wraz zodsetkami ustawowymi od dnia dokonania refundaciji.
W przypadku wystawienia zlecen 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. orefundacji lekdw, $rodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 930), finansowanych
w catosci lub w czesci przez Fundusz, osobom nieuprawnionym lub w przypadkach nieuzasadnionych, Fundusz
moze natozyé na Swiadczeniodawce kare umowng stanowigcg réwnowarto$é kwoty nienaleznego finansowania,
wraz z odsetkami ustawowymi od dnia dokonania refundac;ji.
W przypadku niedopetnienia obowigzku dotyczgcego uzyskania w Funduszu upowaznienia do korzystania z
ustugi e-WUS w celu zapewnienia mozliwo$ci realizacji uprawnien $wiadczeniobiorcéw wynikajgcych z art. 50
ust. 3 ustawy o $wiadczeniach, Fundusz moze nalozyé na Swiadczeniodawce kare umowng w wysokosci do 1%
kwoty zobowigzania okreslonej wumowie.
W przypadku nieprzeznaczenia przez Swiadczeniodawce $rodkéw, wynikajgcych z ustalenia wspoiczy nnikéw
korygujacych, o ktérych mowa w § 16 ust. 3 Ogdinych warunkéw umow, w sposob okreslony w § 16 ust. 3 i 4
Ogélnych warunkéw uméw, Fundusz naktada na Swiadczeniodawce kare umowng w wysokosci do 5% tych
Srodkow.
Kary umowne, o ktérych mowa w ust. 1 - 5, naktadane sg w trybie i na zasadach okreslonych w Ogdlnych
warunkach umow.
Fundusz jest uprawniony do dochodzenia odszkodowania przewyzszajgcego wysokos¢ kary umowne;.

OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY
§7.
Umowa zostaje zawarta na okres od dnia 20-12-2023r. do dnia 30-06-2025r.
Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe za 3 miesiecznym okresem wypowiedzenia.

POSTANOWIENIA KONCOWE
§ 8.
Sadami wtasciwymi dla rozpoznawania spraw spornych miedzy stronami umowy sg sady powszechne wlasciwe
dlasiedziby oddziatu wojewodzkiego Funduszu.

§9.

W zakresie nieuregulowanym umowg stosuje sie w szczegolnosci przepisy Ogélnych warunkéw umow.
§ 10.

Zatgczniki do umowy stanowig jej integralng czesé.
§ 11.

Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Wykaz zatagcznikéw do umowy:

Zalacznik nr 1 do umowy—- Plan rzeczowo-finansowy;

Zalacznik nr 2 do umowy - Harmonogram-zasoby;,

Zalacznik nr 3 do umowy - Wykaz podwykonawcéw;

Zalacznik nr 4 do umowy— Wz6r wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego;

Podpisy stron

Narodowy Fundusz Zdrowia Swiadczeniodawca

4/4

Utworzono: 2024.12.27 13:20:57.



PLAN RZECZOWO - FINANSOWY zat. nr 1 do umowy nr 02/3/3201032/01/2025/01

Wersja 1

Nr dokumentu (aneksu) wprowadzajacego: 1

Rodzaj $wiadczer: AMBULATORYJNA OPIEKA SPECJALISTYCZNA OWNFZ
Nr nadany przez NFZ 3201032
Nazwa $wiadczeniodawcy w rozum\er;: :rijgau $wiadczeniach opieki zdrowotnej SPECJALISTYCZNY SZPITAL IM. DRA ALFREDA SOKOLOWSKIEGO
ROK 2025 (umowa 02/3/3201032/01/2025/01, wersja 1) - kwota umowy dla okresow roku, z $rodkéw, o ktérych mowa w Art, 31 ustawy o Funduszu Medycznym 413 213,52 zt (stownie - czterysta
trzynascie tysiecy dwiescie trzynascie ziotych pi dwa grosze)
Okres rozli i od 01-01-2025 do 30-06-2025
Kod
Pozycja | Podstawa * | Kod zakresu $wiadczen Zakres $wiadczen migsca Je.dnoslka LICZbaJEd.V\USlek Cenajedn. rozlicz. Wartos¢ (1)
udzielania | rozliczeniowa | rozliczeniowych (@)
$wiadczer
1 02.7220.072.02 - 1 BADANIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWE (TK) 247624 PUNKT 271851,0000 1,52| 413 213,520000
ROZLICZENIOWY
Razem zakresy (kwota umowy w okresie 413 213,52
Wiymw okresach - razem pozycje
Okres Wartos¢ (zf) Okres Wartos¢ (1) Okres Wartos¢ (zf) Okres Wartos¢ (zf)
Razem pozycie Styczen 68 868,16 Luty 68 868,16 Marzec 68 868,16 Kwiecien 68 869,68
Maj 68 869,68 Czerwiec 68 869,68 Lipiec Sierpien
Wrzesiefi Pazdziernik Listopad Grudzien
Wiymw okresach - pozycje
Pozycja | 1 Kod zakresu 02.7220.072.02 - 1 \ Nazwa zakresu \ BADANIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWE (TK)
Kod migjsca 247624 Nazwa miejsca \Pracowma Tomografii B
Adres miejsca | WALBRZYCH, ul. 4, 58-309 Watbrzych TERYT 0265011
Styczen Luty Marzec
liczba * cena 45 308,0000 * 1,52 45 308,0000 * 1,52 45 308,0000 * 1,52
warto$¢ 68 868,160000 68 868,160000 68 868,160000
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena 45309,0000 * 1,52 45 309,0000 * 1,52 45 309,0000 * 1,52
warto$¢ 68 869,680000 68 869,680000 68 869,680000
Lipiec Sierpient Wrzesien
liczba * cena
warto$¢
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena
warto$¢
Razem LICZBA 271 851,0000
WARTOSC () 413 213,520000
Data sporzadzenia 27-12-2024
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

albo pi

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

podpis
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HARMONOGRAM - ZASOBY

Zatacznik nr 2 do umowy nr 02/3/3201032/01/2025/01
Rodzaj swiadczen: AMBULATORYJNA OPIEKA SPECJALISTYCZNA

Pozycja | 1 [

Kod zakresu

[ 02.7220.072.02-1 ]

Nazwa

zakresu |BADANIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWE] (TK)

I. Miejsce udzielania $wiadczen

Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) cz.\lgkli(f) Z;OE:RL)((;; Status**
247624 Pracownia Tomografii Komputerowej B WALBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 281 7220 HC.4.2.2.-31
I1. Dostepnos$¢ miejsca udzielania $wiadczen
Pn (a) [ | Sr () [ Czw (d) [ Pt (e) Sob (f) [ Nd (g) [ Obowiazuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ status**
12:00 - 18:00 | 08:00 - 12:00 [ 12:00 - 16:00 | 12:00 - 16:00 | 08:00 - 12:00 [ | | 01-01-2025 30-06-2025 |
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) [ Imiona (c) [ PESEL (d) [ Zawéd/specjalnosé (e) [ St.specjal. (f) [ NPwz (g) [ status**
01020572 |CHMIELEWSKA [wIoLETTA 76122103725 | Pielegniarka [ bez specjalizagji | 4002945pP |
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) Sr (j) [ Czw (k) Pt (1) Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
12:00 - 18:00 |  08:00 - 12:00 12:00 - 16:00 |  12:00 - 16:00 08:00 - 12:00 | | proxk 22:00 | 01-01-2025 | 30-06-2025
1D osoby (a) | Nazwisko (b) Imiona (c) PESEL (d) Zawdd/specjalnosé (e) [ St.specjal. (f) [ NPWZ (g) [ Status**
01031490 |KRZYZANOWSKI [Tomasz 70020502651 |Technik elektroradiolog [ bez specjalizacji | [
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ wt (i) Sr () [ Czw (K) Pt (1) Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowigzuje od (r) | Obowiazuje do (s)
12:00 - 15:00 |  08:00 - 12:00 12:00 - 15:00 |  12:00 - 15:00 08:00 - 12:00 | proxk 17:00 | 01-01-2025 |  30-06-2025
1D osoby (a) | Nazwisko (b) Imiona (c) PESEL (d) Zawéd/specjalnoéé (e) [ St.specjal. (f) [ NPWZ (g) [ Status**
01040013 |KOWALIK |MALGORZATA 75053112040 Pielegniarka - specjalista pielegniarstwa chirurgicznego | specjalista | 4004566P |
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) Sr (§) [ Czw (k) Pt (1) Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
12:00 - 15:00 |  08:00 - 12:00 12:00 - 15:00 12:00 - 15:00 08:00 - 12:00 | prokk 17:00 [ o01-01-2025 | 30-06-2025
ID osoby (a) | Nazwisko (b) Imiona (c) PESEL (d) Zawdd/specjalnoscé (e) | St.specjal. (f) | NPWZ (g) | Status**
01060608 |BOCHENSKA |ANETA 85061813783 Pielegniarka - specjalista pielegniarstwa neurologicznego specjalista | 4004990P |
Dostepnosc¢ 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)
12:00-16:00 |  08:00 - 12:00 12:00 - 16:00 |  12:00 - 16:00 08:00 - 12:00 | paokx 20:00 | 01-01-2025 | 30-06-2025
1D osoby (a) | Nazwisko (b) Imiona (c) PESEL (d) Zawéd/specjalnosé (e) [ St.specjal. (f) [ NPwz (g) [ status**
01087081 |Toczyr‘|5ka |Magda|ena 76030702481 Pielegniarka - specjalista pielegniarstwa rodzinnego | specjalista | 4004142P |
Dostepno$¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) Sr () [ Czw (k) Pt (1) Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
12:00 - 16:00 |  08:00 - 12:00 12:00 - 16:00 |  12:00 - 16:00 08:00 - 12:00 | poxk 20:00 | 01-01-2025 |  30-06-2025
1D osoby (a) [ Nazwisko (b) Imiona (c) PESEL (d) Zawdd/specjalnosé (e) St.specjal. (f) [ NPwZ (g) [ Status**
01095347 |Pietrzykowski |Zbigniew 87031402690 Lekarz - specjalista radiologii i diagnostyki obrazowej | specjalista | 2846355 |
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) Sr () [ Czw (k) Pt (1) Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
12:00 - 18:00 |  08:00 - 12:00 12:00 - 16:00 |  12:00 - 16:00 08:00 - 12:00 | | proxk 22:00 | 01-01-2025 | 30-06-2025
1D osoby (a) | Nazwisko (b) Imiona (c) PESEL (d) Zawéd/specjalnoéé (e) [ St.specjal. (f) [ NPWZ (g) [ Status**
01097640 |0Ichowy |Cyprian 85121406456 Lekarz - specjalista radiologii i diagnostyki obrazowej | specjalista | 2589316 |
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) Sr () [ Czw (k) Pt (1) Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
| 08:00 - 12:00 [ proxk 4:00 [ 01-01-2025 | 30-06-2025
1D osoby (a) | Nazwisko (b) Imiona (c) PESEL (d) Zawdd/specjalnoscé (e) | St.specjal. (f) | NPWZ (g) | Status**
01098138 |LESZCZYNSKA [MARZENA 79052616284 | Technik elektroradiolog [ bez specjalizacji | [
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)
12:00 - 18:00 |  08:00 - 12:00 12:00 - 16:00 |  12:00 - 16:00 08:00 - 12:00 pakx 22:00 [ 01-01-2025 | 30-06-2025
1D osoby (a) | Nazwisko (b) Imiona (c) PESEL (d) Zawdd/specjalnosc (e) | St.specjal. (f) | NPWZ (g) | Status**
01098316 |WINIARSKA [Ewa 90012408143 |Technik elektroradiolog [ bez specjalizacji | |
Dostepnos$¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) Sr () [ Czw (k) Pt (1) Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
15:00 - 18:00 |  08:00 - 12:00 15:00 - 16:00 |  15:00 - 16:00 08:00 - 12:00 | pakx 13:00 | 01-01-2025 | 30-06-2025
1D osoby (a) | Nazwisko (b) Imiona (c) PESEL (d) Zawdd/specjalnosc (e) | St.specjal. (f) | NPWZ (g) | Status**
01103813 |GRZYBOWSKA [kaIA 91071401423 |Pielegniarka [ bez specjalizacji | "4005507P |
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Dostepnos¢ osoby personelu

Pn (h) [ Wt (i) [ Sr (j) [ Czw (k) Pt (1) Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowigzuje od (r) | Obowiazuje do (s)
12:00 - 14:00 |  08:00 - 10:00 |  12:00 - 14:00 |  12:00 - 14:00 08:00 - 10:00 | Pk 10:00 01-01-2025 | 30-06-2025
1D osoby (a) | Nazwisko (b) Imiona (c) PESEL (d) Zawéd/specjalnoéé (e) [ St.specjal. (f) [ NPWz (g) | Status** |
01154607 |Pobata |Jaros+aw 77071617550 Technik elektroradiolog | bez specjalizacji | |
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ Sr (§) [ Czw (k) [ Pt (1) [ Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
15:00 - 18:00 | | | 15:00 - 16:00 [ [ proxk 4:00 [ 01-01-2025 | 30-06-2025
IV. Sprzet
Id sprzetu (a) Nazwa sprzetu (b) Tlo$¢ (c) Nr seryjny (d) Rok produkgcji (e) Rodzaj dostepnosci (f) Dostepny od (g) Dostepny do (h) Status**
329192 KONSOLA DO BADAN 1 ZCC422169] 0 W miejscu 01-01-2025 30-06-2025
329194 STRZYKAWKA AUTOMATYCZNA 1 29397 0 W miejscu 01-01-2025 30-06-2025
SYSTEM ELEKTRONICZNEJ ARCHIWIZACII OBRAZOW ORAZ PIERWOTNYCH DANYCH Z BADANIA TOMOGRAFII
329195 KOMPUTEROWE], ZE SKANEREM POWYZE] 8-RZEDOW, Z MOZLIWOSCIA ICH POZNIEISZE] OBROBKI ORAZ 1 0 W miejscu 01-01-2025 30-06-2025
PRZESYLANIA I ODBIORU OBRAZOW
329196 TOMOGRAF KOMPUTEROWY 1 SNPL1505CT02 2014 W miejscu 01-01-2025 30-06-2025
Data sporzadzenia: 27-12-2024
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 2023 r. poz. 991, z p6zn.zm.)
** B - brak zmian, D - dodano, M - zmodyfikowano, U - usunieto
*** Typ harmonogramu: P - harmonogram podstawowy, D - harmonogram dodatkowy
**%x Drukowany jesli wypetniony
**xkx% Kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢ wraz z podpisem
*kxkkx Kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczeé/nadruk/naklejka swiadczeniodawcy zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON wraz z podpisem
Utworzono: 2024.12.27 13:20:55. Zakres danych: wszystkie dane wersji umowy. 2/2



WYKAZ PODWYKONAWCOW

Zatacznik nr 3 do umowy nr 02/3/3201032/01/2025/01
Rodzaj $wiadczeri: AMBULATORYJNA OPIEKA SPECJALISTYCZNA

BRAK PODWYKONAWCOW

Data sporzadzenia 27-12-2024

Fundusz**
*D - dodano, M - zmodyfikowano, U - usunieto

** 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: 2024.12.27 13:20:54. Zakres danych: wszystkie dane wersji

Swiadczeniodawca***
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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
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