ANEKS NR 14
DO UMOWY Nr 18/8/3201032/01/2024/01
o realizacje programu pilotazowego ,,Profilaktyka 40 PLUS”

zawarty we Wroctawiu, w dniu ztozenia podpiséw, pomiedzy:

Narodowym Funduszem Zdrowia — reprezentowanym przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, w
imieniu ktdrego dziafa: Dariusz Kfos 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 $wiadczeniodawcy: 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 pézn.
zm.)

zwanym dalej ,,Swiadczeniodawca”,
reprezentowanym przez: Jolanta Krolak

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

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

§1

Okres$lona 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 /
Podpisano przez:

........ Jolanta.Maria Krdlak

dawca Fundusz
Date / Data: 2025-

01-1310:30

Signed by /
Podpisano przez:

Dariusz Tomasz
Ktos

Date / Data: 2025-
01-09 15:23



UMOWA
Nr18/8/3201032/01/2025/01
o realizacje programu pilotazowego ,,Profilaktyka 40 PLUS”

zawarta we Wroctawiu, w dniu ztozenia podpiséw, pomiedzy:

Narodowym Funduszem Zdrowia - reprezentowanym przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, w
imieniu ktérego dziata Dariusz Klos na podstawie pelnomocnictwa nr 324/2023 z dnia 23.10.2023 r. udzielonego
przez Dyrektora Dolnos$laskiego 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, Walbrzych, ul. Alfreda
Sokotowskiego 4, 58-309 WALBRZY CH

NIP: 8862385315

REGON: 890047446

(oznaczenie $wiadczeniodawcy: 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 Srodkéw publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 146, z p6zn.
zm.)

zwanym dalej,, Swiadczeniodawca” lub ,,Realizatorem programu pilotazowego”,
reprezentowanym przez Jolanta Krélak

PRZEDMIOT UMOWY
§1.

1. Przedmiotem umowy o udzielanie sSwiadczen opieki zdrowotnej jest wykonanie przez Swiadczeniodawce
procedur diagnostycznych, o ktérych mowa w zatgczniku nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14
czerwca 2021 r. w sprawie programu pilotazowego ,Profilaktyka 40 PLUS”, (Dz. U. poz. 1081), zwanym
dalej ,rozporzadzeniem” w sposéb, o ktdrym mowa w zatgczniku nr 1 do rozporzgdzenia.

2. Swiadczeniodawca obowigzany jest wykonywaé umowe zgodnie z:

a) ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (Dz. U. 22024 r. poz. 146, z p6zn zm.), zwanej dalej ,ustawg o Swiadczeniach”,

b) rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 14 czerwca 2021 r. w sprawie programu pilotazowego
»Profilaktyka 40 PLUS”, zwanym dalej ,rozporzadzeniem MZ”,

c) ogolnymi warunkami umow o udzielanie $Swiadczeh opieki zdrowotnej stanowigcych zatgcznik
do rozporzadzenia ministra wtasciwego do spraw zdrowia, wydanego na podstawie art. 137 ust. 2
ustawy o $wiadczeniach, zwanymi dalej ,Og6lny mi warunkami uméw’;

d) warunkami realizacji umow, okreslonymi w zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
w sprawie umow o realizacje programu pilotazowego ,Profilaktyka 40 PLUS”.

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN
§2.

1. Swiadczenia opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w zatgczniku nr 2 do rozporzadzenia MZ, sg udzielane na
podstawie e-skierowania wygenerowanego po udzieleniu odpowiedzi na pytania wymienione
w kwestionariuszu oceny ryzyka, zwanego dalej ,Ankieta 40 PLUS”, za posrednictwem Internetowego
Konta Pacjenta (IKP) lubw inny sposéb okreslony w rozporzadzeniu MZ.

2. Dane o potencjale wykonawczym realizatora programu pilotazowego przeznaczone do realizacji umowy,
okreslone sg w zatgczniku nr 1 do umowy — ,Harmonogram-zasoby”, z uwzglednieniem godzin wydawania
wynikéw w godzinach pracy placowki.

3. Fundusz jest uprawniony do przeprowadzenia kontroli na zasadach okreslonych w ustawie o
Swiadczeniach, w zakresie wynikajgcym z umowy.

4. Realizator programu pilotazowego obowigzany jest do biezgcego aktualizowania danych o potencjale
wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktéry rozumie sie zasoby bedgce w dyspozycji
podmiotu realizujgcego umowe, w szczegdlnosci osoby udzielajgce tych swiadczen oraz wymagany sprzet.

5. Realizator programu pilotazowego jest obowigzany do systematycznego i ciggtego wykonywania umowy
przez caty okres jej obowigzywania.

6. Aktualizacji danych, o ktérych mowa w ust. 2, nalezy dokonywa¢ za pomocg udostepnianych przez
Fundusz aplikacji informatycznych, w szczegdlnosci Portalu Funduszu, na zasadach i warunkach



10.

11.

okreslonych przez Prezesa Funduszu w zarzadzeniu w sprawie korzystania z Portalu Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Swiadczenia programu pilotazowego mogg byé udzielane przez Swiadczeniodawce z udzialem
podwykonawcéw udzielajagcych $wiadczen na zlecenie Swiadczeniodawcy, wymienionych w ,Wykazie
podwykonawcow”, stanowigcym zatgcznik nr2 do umowy.

Swiadczenia mogg by¢ udzielane wylacznie przez podwykonawce spetniajgcego warunki okreslone
w przepisach, o ktérych mowa w § 1 ust. 2 i przepisach odrebnych.

Dopuszczalne jest zlecenie podwykonawcy udzielania jedynie niepeinego zakresu swiadczen bedacych
przedmiotem umowy.

Umowa zawarta miedzy Swiadczeniodawcg a podwykonawcg zawiera zastrzezenie o prawie Narodowego
Funduszu Zdrowia do przeprowadzenia kontroli podmiotéw biorgcych udziat w udzielaniu $wiadczen,
na zasadach okreslonych w ustawie, w zakresie wynikajagcym z umowy. Fundusz informuje
Swiadczeniodawce o rozpoczeciu i zakorczeniu kontroli podwykonawcy oraz jej wynikach.

Zaprzestanie wspotpracy z podwykonawcg wymienionym w zatgczniku nr 2 do umowy lub nawigzanie
wspotpracy z innym podwykonawca, wymaga zgtoszenia dyrektorowi Oddziatu Funduszu najpdzniej w dniu
poprzedzajgcy m wejScie w zycie zmiany.

§ 3.

Realizator programu pilotazowego, w okresie realizacji umowy, jest obowigzany do posiadania umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone z zwigzku z udzielaniem Swiadczen,
zawartej zgodnie z warunkami okreslonymi w art. 136b ustawy o $wiadczeniach.

WARUNKI FINANSOWANIA SWIADCZEN
§ 4.

Kwota zobowigzania Funduszu wobec $wiadczeniodawcy z tytulu realizacji przedmiotu umowy, o ktérym
mowa w § 1 ust. 1 w okresie od dnia 01-01-2025 r. do dnia 30-04-2025 r. wynosi maksymalnie 600,00 zi,
stownie: (szesc¢set ztotych zero groszy).

Narodowy Fundusz Zdrowia rozlicza swiadczenia opieki zdrowotnej udzielone w ramach programu
pilotazowego na podstawie danych o zrealizowanych badaniach diagnostycznych, o ktérych mowa
w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia MZ w okresie rozliczeniowym.

Rozliczeniu i sfinansowaniu bedg podlegaty tylko te swiadczenia, ktdre w rzeczywistosci zostaly wykonane
i sprawozdane do Systemu Informacji Medycznej, o ktérym mowa w art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2023 r. poz. 2465).

Do celéw rozliczania $wiadczeh opieki zdrowotnej udzielonych w ramach programu pilotazowego stosuje
sie ceny jednostkowe za wykonane badania, okreslone w zatgczniku nr 2 do rozporzgdzenia MZ.
Naleznos$¢ z tytutu zawartej umowy za realizacje swiadczen okreslona w fakturze jest ustalana zgodnie z
zasadami okreslonymi w zarzgdzeniu.

Naleznosci z tytutu realizacji zawartej umowy Fundusz wyptaca na rachunek bankowy:
Dane posiadacza rachunku bankowego: Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokolowskiego, 58-309
WALBRZYCH Alfreda Sokotowskiego 4

nr49 1020 3668 0000 5502 0452 1274.

Zmiana numeru rachunku bankowego, o ktérym mowa w ust. 6, wymaga uprzednio ztozenia przez
Swiadczeniodawce, w formie pisemnej, wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego, ktérego wzor
stanowi zatgcznik nr 3 do umowy,

W przypadku, gdy warto$¢ wykonanych s$wiadczen, o ktérych mowa w ust. 3, przekroczy kwote
zobowigzania Funduszu wobec $wiadczeniodawcy, na wniosek $wiadczeniodawcy skfadany po miesigcu,
w ktorym nastgpito to przekroczenie, zwigkszeniu ulega kwota zobowigzania z tytutu realizacji umowy.

INFORMACJE PRZEKAZYWANE PRZEZ $WIADCZENIODAWCOW
§5.

Realizator programu pilotazowego jest zobowigzany do przekazania do Systemu Informacji Medycznej, o
ktorym mowa w art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,
danych dotyczgcych dokumentacji medycznej, w zakresie wynikéw badah laboratoryjnych wraz z opisem,
w ramach danych zdarzenia medycznego, o ktérych mowa w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26
czerwca 2020 r. w sprawie szczegotowego zakresu danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w
systemie informacji oraz sposobu i termindw przekazywania tych danych do Systemu Informaciji
Medycznej (Dz. U. poz. 1253).



KARY UMOWNE
§ 6.

W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, z przyczyn lezgcych po stronie
realizatora programu pilotazowego, Fundusz moze natozyé na realizatora programu pilotazowego kare
umowng.

Niezaleznie od postanowien ust. 1, w przypadku niedopetnienia obowigzku dotyczgcego uzyskania we
wlasciwym Oddziale Funduszu upowaznienia do korzystania z ustugi e-WUS w celu zapewnienia
mozliwosci realizacji uprawnien swiadczeniobiorcow wynikajgcych z art. 50 ust. 3 ustawy o swiadczeniach,
Fundusz moze natozy¢ na realizatora pilotazu kare umowng w wysokosci do 1% kwoty zobowigzania
okreslonej w umowie.

Kary umowne, o ktérych mowa w ust. 1 i 2 nakladane sa w trybie i na zasadach okreslonych w Ogdinych
warunkach uméw.

Fundusz jest uprawniony do dochodzenia odszkodowania przewyzszajgcego wysokos¢ kary umowne;j.

OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY
§7.
Umowa zostaje zawarta na okres od dnia 03-09-2021 r. do dnia zakonczenia etapu realizacji programu

pilotazowego, o ktérym mowa w rozporzgdzeniu pilotazowym, o ktérym mowa w § 3 pkt 1 rozporzgdzenia
MZ.

Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe za jednomiesigcznym okresem wy powiedzenia.

POSTANOWIENIA KONCOWE
§ 8.

Sadami wiasciwymi dla rozpoznawania spraw spornych miedzy stronami umowy sg sady powszechne
wiasciwe dla Oddzialu Funduszu.

§9.

W zakresie nieuregulowanym umowg stosuje sie w szczegdlnosci przepisy Ogolnych warunkéw umoéw
oraz rozporzgdzen ministra wtasciwego do spraw zdrowia, o ktérych mowa w § 1 pkt.2.

§ 10.

Zatgczniki do umowy stanowig jej integralng czesé.
1

Umowe sporzgdzono w dwoéch jednobrzmiagcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Narodowy Fundusz Zdrowia Swiadczeniodawca

Wykaz zatacznikow do umowy:

zatgcznik nr1 — Harmonogram - zasoby

zatgcznik nr2 — Wykaz podwykonawcow

zatgcznik nr3 — Wniosek w sprawie zmiany rachunku bankowego



HARMONOGRAM - ZASOBY

Zatacznik nr 1 do umowy nr 18/8/3201032/01/2025/01
Program pilotazowy "Profilaktyka 40 Plus"

Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.7110.001.02-1 | Nazwa zakresu [PROFILAKTYKA 40 PLUS
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
iad il iei x Kk
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) c2.KR*(f) c2.KR*(g) Status
232655 PUNKT POBRAN MATERIALOW DO BADAN WALBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 267 7110 HC.4.9.-10
I1. Dostepnos$¢ miejsca udzielania $wiadczen
Pn (a) [ Wt (b) | Sr () [ Czw (d) [ Pt (e) | Sob (f) [ Nd (g) [ Obowiazuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ status**
08:00 - 14:00 [ 08:00 - 14:00 [ 08:00 - 14:00 | 08:00 - 14:00 | 08:00 - 14:00 [ | [ 01-01-2025 30-04-2025 [
II1. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) [ Imiona (c) [ PESEL (d) [ Zawéd/specjalnosé (e) [ St.specjal. (f) NPWZ (g) | Status**
01034843 |WACH |AGNIESZKA | 76080907249 |Pielegniarka - specjalista pielegniarstwa internistycznego (zachowawczego) specjalista 4004430P |
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)
| | proxk [ 30:00 | 01-01-2025 | 30-04-2025
1D osoby (a) | Nazwisko (b) [ Imiona (c) PESEL (d) Zawdd/specjalnosé (e) [ St.specjal. (f) NPWZ (g) [ Status**
01110957 |[SMOA-BRZYKCY [ALEKSANDRA 76052904807  |Pielegniarka [ bez specjalizacji 4002354P |
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)
| proxk | 30:00 | 01-01-2025 |  30-04-2025
IV. Sprzet
Id sprzetu (a) Nazwa sprzetu (b) Ilos¢ (c) Nr seryjny (d) Rok produkgcji (e) Rodzaj dostepnosci (f) Dostepny od (g) Dostepny do (h) Status**
311338 WAGA MEDYCZNA ZE WZROSTOMIERZEM 1 2021 W miejscu 01-01-2025 30-04-2025
311339 STETOSKOP LEKARSKI 3 2020 W miejscu 01-01-2025 30-04-2025
311340 SPRZET ANTROPOMETRYCZNY 1 2020 W miejscu 01-01-2025 30-04-2025
311341 APARAT DO POMIARU CISNIENIA TETNICZEGO KRWI 1 0 W miejscu 01-01-2025 30-04-2025
Data sporzadzenia: 09-01-2025
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 2023 r. poz. 991, z pdzn.zm.)
** B - brak zmian, D - dodano, M - zmodyfikowano, U - usunieto
*** Typ harmonogramu: P - harmonogram podstawowy
**x*xx Kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢ wraz z podpisem
*xkx% Kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczeé/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem
Utworzono: 2025.01.09 14:52:51. Zakres danych: wszystkie dane wersji umowy. 1/1







WYKAZ PODWYKONAWCOW

Zatacznik nr 2 do umowy nr 18/8/3201032/01/2025/01
Program pilotazowy "Profilaktyka 40 Plus"

BRAK PODWYKONAWCOW

Data sporzadzenia 09-01-2025

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: 2025.01.09 14:52:52. Zakres danych: wszystkie dane wersji

Swiadczeniodawca***

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
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