zafgcznik Nr 2 do umowy POZ Nr

WYKAZ PODWYKONAWCOW
rodzaj swiadczefi: podstawowa opleka zdrowotna

UNIKALNY WYROZNIK
PODWYKONAWCY

Dane identyfikacyjne | adresowe podwykonawcy

Nazwa

Adres sledzlby

Kod terytorialny

JREGON NIP
Forma gospodarki finansowej {czesé
IForma organizacyjna IV KR}

|Osoba/y uprawniona de
reprezentowania

Dane rejestrowe podwykonawcy

Rodzaj rejestru

Nr wplsu do rejestru {dla RZOZ czesc
I KR}

Organ rejestrujacy

Data wpisu
Data ostatniej aktualizacji

Dane dotyczace formy i przedmiotu umowy podwykonawstwa

Umowa/promesa

Przedmlot podwykonawstwa

Data od kiedy obowiazuje ub
bedzie obowigzywad umowa

Data do kiedy obowigzuje lub
bedzie obowiazywac umowa

Opis przedmlotu podwykoenawstwa

data sporzadzenia

podpis i pieczed Dyrektora QW

padpis i pleczec swiadczenlodawcy



Zatgcznik nr 4 do umowy POZ

pieczatka Swiadczeniodawcy z nr umowy

Zatgcznik Nr 2 do zarzgdzenia Nr-.g./.{/DSOZ/2009

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia .

3 gma!m ..... 2009 r.

Informacja o aktualnej liczbie podopiecznych DPS, placéwek socjalizacyjnych, interwencyjnych ,
resocjalizacyjnych objetych przez $wiadczeniodawce $wiadczeniami lekarza poz/pielegniarki poz’

L.P.

nazwa i adres jednostki

liczba swiadczeniobiorcéw objetych opieka w danej jednostce

DPS

placéwka socjalizacyjna

placowka interwencyjna

placéwka resocjalizacyjna

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

data, miejsce

*} niepotrzebne skresli¢

pieczatka imienna i podpis Swiadczeniodawcy




Zalgcznik nr 3 do zarzgdzenia NrMQOOQ/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

Z dnia &

Zafgcznik nr 5 do umowy POZ

Swiadczeniodawca: (nazwa)

Kod umowy: (nr sygnatury)

Okres sprawozdawczy (Symbol ankiety): POZ-(xq)' -20.... 1.

ZAKRES DANYCH SPRAWOZDAWCZYCH W RAPORTACH STATYSTYCZNYCH

WZOR ZBIORCZEGO RAPORTU
!

Z REALIZACJI SWIADCZEN W POZ

Swiadczenia sprawozdawane za pomoca komunikatu XML:

£1..2009r

I')N =
e R
o % o
Kod g o 0 | Sprawozdawczosé
L.p. | $wiadczenia wg L Nazwa jednostki sprawozdawanej E E elektroniczna -
NFZ’ k3 w © | obowiazujacy typ
w 9 % | komunikatu XML
3 8
v -
1 Lekarz poz
porada lekarska udzielona w migjscu udzielania $wiadczen
pacjentowi w zwiazku z leczeniem cukrzycy iflub choroby ukladu
1.1 |5.01.00.0000075 | 2.4 krgzenia (wymagane rozpoznanie wg kodu klasyTikacji ICD- n.d SWIAD
10; porada w ramach kapitacji)
porada lekarska udzielona w domu pacjenta w zwigzku z leczeniem
1.2 | 5.01.00.0000076 | 8.4 |cukrzycy ilub choroby ukladu krazenia (wymagane rozpoznanie nd SWIAD
wg kodu klasyfikacji ICD-10; porada w ramach kapitacji)
porada lekarska udzielona pacjentowi w migjscu udzielania
$wiadczen z innych przyczyn niz cukrzyca iflub choroba uktadu
1.3 |5.01.00.0000077 | 2.4 krazenia (niewymagane rozpoznanie wg klasyfikacji ICD-10; nd SWIAD
porada w ramach kapitacji)
porada lekarska udzielona w domu pacjenta z innych przyczyn niz
1.4 | 5.01.00.0000078 | 8.4 |cukrzyca iflub choroba uktadu krazenia {niewymagane nd SWIAD
rozpoznanie klasyfikacji ICD-10; porada w ramach kapitacji)
porada lekarska udzielona osobie spoza listy swiadczeniobiorcow
zamieszkalej na terenie tego samego wojewddztwa ale poza gming
1.5 | 5.01.00.0000046 ; 2.11 wiasng i sasiadujgcymi z tym miejscem lub osobie spoza listy n.d SWIAD
$wiadczeniobiorcow zamieszkatej na terenie innego wojewodztwa
porada lekarska udzielona osobie spoza listy $wiadczeniobiorcow
1.6 | 5.01.00.0000047 | 2.11 uprawrnionej na podstawie przepiséw o koordynacii nd SWIAD
Sprawozdawczosé
1.7 15.01.00.0000048 | 47.4 |Swiadczenie w ramach profilaktyki chorob ukladu krazenia n.d i r?;gtzc;%zzﬁ: _
SIMP on fine
1.8 | 5.01.00.0000051 | 7.4 |porada kwalifikacyjna do transportu sanitarnego , dalekiego” w POZ | n.d SWIAD
porada lekarska udzielona $wiadczeniobiorcy innemu niz
ubezpieczony uprawnionemu do $wiadczen zgodnie z trescig art. 2
ust. 1 pkt. 2 i 3 ustawy lub osobie uprawnionej jedynie na podstawie
1.8 |5.01.00.0000079 | 2.11 ..Karty Polaka” lub obcokrajowcowi posiadajgcemu ubezpieczenie nd SWIAD
zdrowotne na podstawie zgloszenia, w zwigzku z czasowym
zatrudnieniem na terytorium RP
liczba porad patronazowych u dzieci do 6 tyg. zycia udzielonych
1.10 100101 2.5 w miejscu udzielania Swiadczen ZBPOZ
liczba porad patronazowych u dzieci do 6 tyg. zycia udzielonych
1.11 100102 85 |\ domu pacjenta ZBPOZ
1.12 100103 2.17 |} liczba wykonanych badar bilansowych 2 latkow ZBPOZ
113 100104 2.17 | liczba wykonanych badar bilansowych 4 latkow ZBPOZ
1.14 100105 2.17 |liczba wykonanych badar bilansowych 6 latkow ZBPOZ




Zalgcznik nr 3 do zarzadzenia Nr .3.‘./2009/DSOZ Prezesa Narodowego Fundyszu Zdrowia

z dnia 29-AL. 2009 r.
Zatgcznik nr 5 do umowy POZ
115 100106 217 !lczba vyy!mnanych pozostatych badar bilansowych u dzieci ZBPOZ
i mlodziezy .
liczba obowiazkowych szczepien ochronnych™ wykonanych
1.16 100107 46.19 w ramach profilaktycznej opieki nad dzieémi w wieku od 0 do 6 lat ZBPOZ
liczba cbowigzkowych szczepien ochronnyeh® wykonanych
1.47 100108 46.19 | w ramach profilaktycznej opieki nad dzie¢mi i mlodzieza w wieku od ZBPOZ
7do191at
Liczba szczepien ochronnych zalecanych wykonanych u
1.18 100109 46.19 Swiadczeniobiorcow zadeklarowanych do lekarza poz ZBPOZ
119 zatzggr{ilfi%?\'cl"::re?z do liczba wykonanych badari diagnostycznych zgodnie z wykazem (EaBoPkrgsff
umowy okreslonym w zalaczniku nr 6 do umowy polroczne)
2 Pielegniarka poz ZBPOZ
liczba wizyt patronazowych zrealizowanych w okresie
2.1 100201 87 | sprawozdawczym ZBPOZ
liczba pozostatych wizyt domowych zrealizowanych w okresie
22 100202 86 | sprawozdawczym ZBPOZ
liczba wizyt zrealizowanych w okresie sprawozdawczym
2.3 100203 7.6 w gabinecie pielegniarki poz ZBPOZ
liczba $wiadczen profilaktycznych zrealizowanych w okresie
2.4 100204 711 | oorawozdawezym ZBPOZ
liczba dwiadczen diagnostycznych zrealizowanych w okresie
25 100205 711 | sprawozdawczym ZBPOZ
liczba $wiadczen pielegnacyjnych zrealizowanych w okresie
2.6 100206 711 | sprawozdawczym ZBPOZ
liczba $wiadczen leczniczych zrealizowanych w okresie
2.7 100207 711 | sorawozdawczym ZBPOZ
liczba $wiadczen rehabilitacyjnych zrealizowanych w okresie
2.8 100208 7.1 | sprawozdawezym ZBPOZ
liczba $wiadczeniobiorcow, u ktérych w okresie sprawozdawczym
2.9 100211 7.20 wykonane zostaly testy przesiewowe ZBPOZ
liczba iniekeji | zabiegdw zrealizowanych w okresie
2.10 100210 7.11 | sprawozdawczym na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia ZBPOZ
zdrowoinego
$wiadczenie w ramach profilaktyki gruzlicy — z uwzglednieniem
2.11 | 5.01.00.0000054 | 46.6 |informacji o efekcie udzielonego $wiadczenia wg stownika efektow n.d SWIAD
pod obja$nieniami
$wiadczenie pielegniarki poz zrealizowane u osoby spoza listy
$wiadczeniobiorcow zamieszkalej na terenie tego samego
2.12 {5.01.00.0000052 | 7.11 |wojewadztwa ale poza gming wiasng i sasiadujacymi z tym n.d SWIAD
miejscem lub u osoby spoza listy $wiadczenicbiorcow zamieszkalej
na terenie innego wojewddztwa
$wiadczenie pielegniarki poz zrealizowane u osoby spoza listy
2.13 | 5.01.00.0000053 | 7.11 |s$wiadczeniobiorcow uprawnionej na podstawie przepisow nd SWIAD
o koordynagiji
Swiadczenie pielegniarki poz zrealizowane u $wiadczeniobiorcy
innego niz ubezpieczony uprawnionego do S$wiadczer zgodnie z
trescig art. 2 ust. 1 pkt. 2 i 3 ustawy lub osoby uprawnionej jedynie
214 15.01.00.0000080 | 7.11 na podstawie , Karty Polaka” lub cbcokrajowcowi posiadajacemu n.d SWIAD
ubezpieczenie zdrowotne na podstawie zgtoszenia, w zwiazku
Z czasowym zatrudnieniem na terytorium RP
3 Poloina poz
3.1 | 501.00.0000089 | 8.7 |wizyta patronazowa n.d SWIAD
3.2 [5.01.00.0000080 | 41.6 |wizyta w edukacji przedporodowej u kobiety w ciazy nd SWIAD
wizyta w opiece pooperacyjnej nad kobietami po operacjach
3.3 |5.01.00.0000091 | 8.6 ginekologicznych i ankelogiczno-ginekologicznych nd SWIAD
liczba pozostatych wizyt domowych zrealizowanych w okresie
3.2
100302 8.6 sprawozdawczym ZBPOZ
33 100303 76 liczba pozostatych wizyt zrealizowanych w okresie ZBPOZ

sprawozdawczym w gabinecie poltoznej poz




Zalgcznik nr 3 do zarzgdzenia Nr 94,/:E'OO.‘-'MDSOZ Prezesa Narodowego Fund szu Zdrowia
z dnia £3:4%.,2009 r.

Zatgcznik nr 5 do umowy POZ

3.4

5.01.00.0000055

7.1

$wiadczenie polozne] poz zrealizowane u osoby spoza listy
$wiadczeniobiorcow zamieszkalej na terenie tego samego
wojewddztwa ale poza gming wlasng i sasiadujgcymi z tym
miejscem lub u osoby spoza listy $wiadczeniobiorcow zamieszkatej
na terenie innego wojewodziwa

nd

SWIAD

35

5.01.00.0000056

7.1

Swiadczenie potoznej poz zrealizowane u osoby spoza listy
Swiadczeniobiorcow uprawnionej na podstawie przepiséw o
koordynacji

n.d

SWIAD

36

5.01.00.0000081

7.1

$wiadczenie poloznej poz zrealizowane u Swiadczeniobiorcy innego
niz ubezpieczony uprawnionego do $wiadczen zgodnie z trescig art.
2 ust. 1 pkt. 2 3 ustawy lub osoby uprawnionej jedynie na
podstawie ,,Karty Polaka” lub obcokrajowcowi posiadajacemu
ubezpieczenie zdrowotne na podstawie zgtoszenia, w zwigzku

z czasowym zatrudnieniem na terytorium RP

n.d

SWIAD

Pielegniarka szkoina

41

100401

45.20

liczba uczniéw w rocznikach okreslonych dia bilanséw zdrowia, u
ktorych wykonane zostaly testy przesiewowe

ZBPOZ

4.2

100402

45.20

liczba ucznidw w pozostatych rocznikach , u ktérych wykonane
zostaly testy przesiewowe

ZBPOZ

43

100403

45.21

liczba wykonanych i udokumentowanych innych $wiadczen
profilaktycznych

ZBPOZ

4.4

100404

45.1

liczba udzielonych uczniom $wiadczeri pomocy doraznej

ZBPOZ

4.5

100501

45.21

liczba uczniow klas I-VI objetych grupowg profilaktyka fluorkowg
w okresie sprawozdawczym

ZBPOZ

) oznaczenie miesigca {(okresu sprawozdawczego) w formacie dwucyfrowym np. 01 — styczen

{miejscowosc, data)

Objasmema

) kod wskazywany przez éwmdczenlodawce, przy sporzadzaniu sprawozdania

% kod nadany zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 190 ust.

automatyczme po wskazaniu przez Smadczenlodawce kKodu NFZ
‘) dotyczy jednostkowo wykonanego szczepienia niezaleznie od postaci szczepionki (np. szczepionki
skojarzone nalezy wykazywad, jako jedno szczepienie)

Slownik efektéw udzielanych swiadczer w ramach profilaktyki gruzlicy

{podpis osoby uprawnionegj )

1 ustawy, dopisujacy sie

Kod efektu Nazwa efektu
2011 pacjent skorzystal z edukacji zdrowotnej w ramach $wiadczenia
2012 pacjent zakwalifikowany do grupy umiarkowanego ryzyka zachorowania na gruzlice
2013 pacjent zakwalifikowany do grupy podwyzszonego ryzyka zachorowania na gruzlice
2014 pacjent przekazany celem dalszej diagnostyki i leczenia lekarzowi poz




2 -
Zalgcznik Nr 4 do zarzgdzenia Nr %/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 2” 2009 r.

zalgcznik Nr 2 do umowy POZ (NSPLiP + TS)

WYKAZ PODWYKONAWCOW
rodzaj $wiadczen: podstawowa opieka zdrowotna

UNIKALNY WYROZNIK

PODWYKONAWCY
Dane identyfikacyjne i adresowe podwykonawcy
Nazwa
Adres siedziby Kod terytorialny
REGON NIP
Forma organizacyina ;3':;:) gospodarki finansowej (czes¢

Osoba/y uprawnicna do
reprezentowania

Dane rejastrowe podwykonawcy

Nr wpisu do rejestru (dla RZOZ czesc
IKR)

Data wpisu

Data ostatniej aktualizacii

Dane dotyczace formy I przedmiotu umowy podwykonawstwa

Rodzaj rejestru

Organ rejestrujacy

Umowa/promesa Przedmiot podwykonawstwa

Data od kiedy obowiazuje Iub
bedzie obowigzywac umowa

QOpis przedmiotu podwykonawstwa
Data do kiedy obowigzuje lub
bedzie obowigzywad umowa

data sporzadzenia

podpis | pieczeé Dyrektora OW podpis i pieczel swiadezeniodawcy



Zatgcznik Nr 5 do zarzadzenia Nrg’.IJZO 9/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia2%.42-2009 r

Zatacznik Nr 11 do zarzadzenia Nr 72./2009/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 listopada 2008 r.

OSWIADCZENIE WNIOSKUJACEGO
(sktadane w sytuacji opisanej w § 40 ust. 5 zarzadzenia)

Oswiadczam, Zze informacje:

1) o miejscach wykonywania swiadczen bedacych przedmiotem wniosku;

2) dotyczace posiadanego sprzetu;

3) o personelu medycznym i harmonogramach jego pracy,

4) inne ankiety zawierajace dane tozsame z zakresem przedmiotowym zioZzonego

wniosku

- zostaly zlozonewroku ............... Ot
(nazwa Oddziatu)

Oddziale Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia, a stwierdzony w nich stan prawny
lub faktyczny nie ulegt zmianie i pozostaje aktualny na dzien sktadania wniosku oraz, ze
dane zamieszczone w Portalu, w moim profilu $wiadczeniodawcy, sa tozsame ze stanem

faktycznym.

(miejscowosdé, data) (pieczatka, podpis)



Zatacznik Nr 6 do zarzadzenia Nr Y./2009/DS02
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 28.4%.. 2009 r.

UMOWA Nr ......J.....
O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ
W PODSTAWOWEJ OPIECE ZDROWOTNEJ

(Swiadczenia pielegniarki poz - zadaniowa metoda finansowania)

ZaWANA W ..o cdNid roku, pomiedzy:

Narodowym Funduszem Zdrowia - ..., Oddzialem
Wojewodzkim W e e e e et a e enr et
ZSiedziDa: e e (adres),
reprezentOWanyYMl PIZEZ  .....ooi.i it e e e e sieeeeea e e e e e e e e e e e enniny zwanym dalej

»Oddziatem Funduszu”

dalej ,Swiadczeniodawca”.

PRZEDMIOT | OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY
§1.

1. Przedmiotem umowy sg Swiadczenia gwarantowane, o ktérych mowa w § 2 pkt 2
Rozporzadzenia MZ, udzielane s$wiadczeniobiorcom przez Swiadczeniodawce
w warunkach ambulatoryjnych, a w przypadkach uzasadnionych medycznie -
w warunkach domowych, w tym:

1) $wiadczenia pielegniarki poz — rozliczenie wykonanych punktéw na podstawie
katalogu swiadczen pielegniarskich w POZ — obligatoryjnie;

2) Swiadczenia pielegniarki poz — $wiadczenia udzielane w stanach nagtych
zachorowarn $wiadczeniobiorcom spoza listy:

a) zamieszkatym na terenie tego samego wojewodziwa ale poza gming wiasciwg i
gminami sasiadujacymi z gming wiasciwa dla miejsca udzielania $wiadczen
danego swiadczeniodawcy POZ — obligatoryjnie,

b) spoza terenu objetego wlasciwoscig Oddziatu Funduszu — obligatoryjnie,



Zalgcznik Nr 6 do zarzgdzenia Nr 9.‘../2009/DSOZ
Prezesa Narodowego Fun%usz Zdrowia
z dnia 29.4%.. 2009 r.

¢) innym niz ubezpieczeni, zgodnie z art. 2 ust 1 pkt 2 iart. 54 oraz art. 2 ust. 1
pkt 3 ustawy, osobom legitymujacym sie posiadaniem ,Karty Polaka” oraz
obcokrajowcom posiadajacym ubezpieczenie zdrowotne na podstawie
zgtoszenia, w zwigzku 2z czasowym zatrudnieniem na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej — obligatoryjnie,

3) swiadczenia pielegniarki poz — $wiadczenia udzielane osobom spoza listy,
uprawnionym na podstawie przepisow o koordynaciji (EKUZ, certyfikat zastepczy) —
obligatoryjnie,;

4) Swiadczenia pielegniarki poz - $wiadczenie w ramach profilaktyki gruzlicy —
obligatoryjnie.

2. Swiadczeniodawca zobowigzany jest do systematycznego i ciaglego wykonywania

umowy przez caty okres jej obowigzywania.

3. Umowe zawarto na okres ............c.coceeeeenl, lat, poczawszy od dnia ..............20...T.
dodnia..........

4, W okresie od dnia 01.01.2010 r. do dnia 28.02.2010 r. Swiadczeniodawca
zobowigzany jest wykonywaé umowe zgodnie z zasadami i na warunkach
okreslonych zarzgdzeniem Nr ....... /2009/DSOZ z dnia...................cei. 2009 r.

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia zmieniajgcym zarzgdzenie w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacfi uméw o udzielanie $wiadczen w rodzaju:
podstawowa opieka zdrowotna, w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia
2009 r., wsprawie wykazow $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej (Dz. U. 22009 r. Nr 139 poz. 1132 i Nr 211, poz. 1642), zwanym
dalej ,rozporzadzeniem MZ" oraz w Ogodlnych warunkach uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej stanowiacych zatacznik do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogélnych warunkéw umoéw o udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr81, poz. 484), zwanych dalej ,Ogélnymi

warunkami umow”.

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN

§2.

1. W przypadku, gdy Narodowy Fundusz Zdrowia zawart odrebng umowe na udzielanie

2



Zatgcznik Nr 6 do zarzadzenia Nr)./2009/DS0Z
Prezesa Narodowego Furi% szt Zdrowia
z dnia 8. A% 2009 r.

$wiadczen pielegniarki poz, Swiadczeniodawca zobowiazany sa do wspoipracy ze
Swiadczeniodawcami realizujgcymi umowy w zakresach: éwiadczenia lekarza poz,
$wiadczenia pofoznej poz oraz swiadczenia pielegniarki szkolnej dotyczace tej samej
grupy $wiadczeniobiorcow, w szczegblnosci do przekazywania informacji dotyczacych
wykonywanych procedur terapeutycznych u $wiadczeniobiorcdw oraz ich stanu
zdrowia.

2. Przekazywanie informacji, o ktérych mowa w ust 1. moze nastepowaé przy
wykorzystaniu wszelkich dostgpnych form komunikacji a ich tre$¢ nalezy odnotowywac
wraz z datg uzyskania i danymi osoby przekazujacej, w prowadzonej dokumentacji

medycznej pacjenta.

§ 3.

Swiadczeniodawca jest zobowigzany do zawarcia umowy  ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen, na
warunkach okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 136b ust. 2 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw

publicznych.
§ 4.

1. Swiadczenia sa udzielane zgodnie z harmonogramem, stanowigcym zatacznik nr 1 do
umowy, okreslonym odrebnie dla kazdego miejsca udzielania swiadczen.

2. Swiadczenia moga by¢ udzielane przez Swiadczeniodawce z udzialem
podwykonawcéw wymienionych w Wykazie podwykonawcow”, stanowigcym
zatacznik nr 2 do umowy. Podwykonawca musi speilnia¢ warunki okreslone
w przepisach odrebnych i warunkach zawierania umow.

3. Umowa zawarta pomigdzy Swiadczeniodawcy, a podwykonawcg musi zawieraé
zastrzezenie o prawie Oddzialu Funduszu do przeprowadzenia kontroli
podwykonawcy, na zasadach okreslonych w ustawie, w zakresie wynikajacym
z umowy. Oddziat Funduszu informuje Swiadczeniodawce o rozpoczeciu i zakoriczeniu
kontroli podwykonawcy oraz jej wynikach.

4. Zaprzestanie wspdipracy z podwykonawca wymienionym w zataczniku nr 2 do umowy
lub nawiazanie wspdtpracy z innym podwykonawca, wymaga zgfoszenia dyrektorowi
Oddziatu Funduszu najpézniej w dniu poprzedzajgcym wejscie w zycie zmiany.



Zafgcznik Nr 6 do zarzgdzenia Nr Y 120090502
Prezesa Narodowego Furﬁuszg Zdrowia
z dnia 23, AL 2009 r

5. Swiadczeniodawca zobowiazany jest do biezacego aktualizowania danych o swoim
potencjale wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktéry rozumie sie
zasoby bedace w dyspozycji Swiadczeniodawcy stuzace wykonywaniu $wiadczer

opieki zdrowotnej, w szczegdélnosci osoby udzielajace tych swiadczen i sprzet.

6. Aktualizacje danych, o ktérych mowa w ust. 4 i 5, nalezy dokonywa¢ za pomoca
udostepnionych przez Narodowy Fundusz Zdrowia aplikacji informatycznych,
w szczegolnosci Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia, na zasadach i warunkach
okreslonych w zataczniku Nr 1 do zarzadzenia Nr 45/2009/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 pazdziernika 2009 r. w sprawie korzystania
z Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia oraz w umowie upowazniajgcej do

korzystania z tego Portalu.

7. Swiadczeniodawca zobowiazany jest do zapoznania z przepisami § 12 Ogéinych
warunkow umow i ich przestrzegania przez wszystkie osoby, ktére udzielajg $wiadczen
opieki zdrowotnej lub udzielajg informacji $wiadczeniobiorcom o sposobie, trybie oraz

zasadach udzielania swiadczen w jego placéwece.

§5.
1. W przypadku:
1) zaprzestania przez pielegniarke poz udzielania $wiadczen u Swiadczeniodawcy;
2) zmiany miejsca udzielania $wiadczen przez Swiadczeniodawce;
3) podziatu, zmiany formy organizacyjno-prawnej Swiadczeniodawcy lub polaczenia
z innym $wiadczeniodawca

- Swiadczeniodawca zobowiazany jest poinformowaé o tym fakcie wiasciwy Oddziat
Funduszu oraz swiadczeniobiorcow.

2. Swiadczeniodawca informuje $wiadczeniobiorcow o zmianach wyszczegblnionych
w ust. 1 poprzez zamieszczenie ogtoszenia w miejscu udzielania $wiadczen.

3. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 1, Swiadczeniodawca udziela $wiadczen
$wiadczeniobiorcom zadeklarowanym do okreslonej pielegniarki poz, do czasu
dokonania ponownego wyboru pielegniarki poz. Swiadczeniodawca zobowiazany jest
do podjgcia dziatar zmierzajacych, do zachowania zalecanych norm dotyczacych liczby



Zalgcznik Nr 6 do zarzgdzenia Nr 9!',./2009/DSOZ
Prezesa Narodowego FundUSﬁ Zdrowia
z dnia $9: 4% 2009 r.

Swiadczeniobiorcdw. Ztozone uprzednio deklaracje zachowujg swojg waznos¢ do czasu
ponownego ztozenia deklaracji przez $wiadczeniobiorce.

4. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 2, Swiadczeniodawca udziela $wiadczen
swiadczeniobiorcom zadeklarowanym do pielegniarki poz tego Swiadczeniodawcy, do
czasu dokonania ponownego wyboru pielegniarki poz, z zastrzezeniem, ze zmiana
miejsca udzielania $wiadczen nastepuje w obrgbie administracyjnym gminy lub
dzielnicy — w miastach, w ktérych wyodrebniono jednostki pomocnicze.

5. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 3, $wiadczeri udziela Swiadczeniodawca
udzielajacy swiadczen w dotychczasowym miejscu, pod warunkiem, ze $wiadczenia
udzielane sg przez pielegniarke poz, do ktorych deklaracje wyboru ziozyt
$wiadczeniobiorca.

6. Kontrola danych zawartych w zlozonych deklaracjach prowadzona bedzie przez
Oddziat Funduszu zgodnie z zasadami postepowania kontrolnego Narodowego
Funduszu Zdrowia.

7. Stosownie do zakresu $wiadczen bedacego przedmiotem umowy, w przypadku
czasowego (zwigzanego z urlopem lub zdarzeniem losowym) zaprzestania udzielania
$wiadczen przez pielegniarke poz realizujaca umowe w ramach indywidualnej praktyki
pielegniarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki pielegniarskiej oraz zakfadu
opieki zdrowotnej, w ktorych s$wiadczenia realizowane sa jednoosobowo,
Swiadczeniodawca poz zobowigzany jest do:

1) zabezpieczenia swiadczeniobiorcom zadeklarowanym odpowiednio do pielegniarki
poz dostepnosci do $wiadczen poprzez zagwarantowanie zastepstwa na okres
nieobecnosci u innego $wiadczeniodawcy;

2) odpowiednio wczesnego powiadomienia $wiadczeniobiorcdw o zmianach
wynikajacych z modyfikacji wprowadzonej w zwiazku z pkt 1 poprzez
zamieszczenie ogloszenia w miejscu udzielania $wiadczen;

3) poinformowania o zaistniatej sytuacji wtasciwy oddziat wojewddzki Funduszu.

8. W przypadku planowanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia Kkontroli
u Swiadczeniodawcy w zakresie prawidlowej realizacji postanowier zawartych
w umowie, Swiadczeniodawca zostaje powiadomiony przez NFZ o takim zamiarze
z wyprzedzeniem 48 godzin przed rozpoczeciem czynnosci kontrolnych.



Zalacznik Nr 6 do zarzadzenia Nrdl./2009/Ds0zZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia £3.02... 2009 1.

INFORMACJE PRZEKAZYWANE PRZEZ SWIADCZENIODAWCOW
§6.

. Podstawe do ustalenia liczby $wiadczeniobiorcéw objetych opieka, stanowi lista
$wiadczeniobiorcow sporzadzona na podstawie deklaracji wyboru.

. Lista $wiadczeniobiorcéw bedzie kazdorazowo zawierata aktualne informacje
o wszystkich $wiadczeniobiorcach, ktérzy ztozyli deklaracje do osoby udzielajace;
$wiadczeri u Swiadczeniodawcy.

. Lista, o ktorej mowa w ust. 1 i 2, bedzie przekazywana przez Swiadczeniodawce
Oddziatowi Wojewodzkiemu Funduszu wedtug wzoru i w formacie wymiany danych
wymaganym przez Fundusz {komunikat XML typu DEKL - ,Komunikat szczegéfowy
NFZ deklaracji POZ / KAOS"), w okresach miesiecznych, wedfug stanu na pierwszy
dzien okresu sprawozdawczego, w terminie do 7 dnia kazdego okresu
sprawozdawczego.

. W przypadku zmian w formacie wymiany danych, o ktérym mowa w ust. 3, lub zmian
w zakresie danych wymagalnych, wasciwy Oddziat Funduszu powiadomi
$wiadczeniodawcow z wyprzedzeniem, co najmniej jednego okresu sprawozdawczego.
. Na podstawie list s$wiadczeniobiorcow  przekazywanych przez  innych
Swiadczeniodawcéw, Oddziat Funduszu weryfikuje liste przekazang przez
Swiadczeniodawce oraz przekazuje do ostatniego dnia kazdego okresu
sprawozdawczego potwierdzong informacje o liczbie $swiadczeniobiorcéw objetych
opieka przez Swiadczeniodawce.

. Lista po przeprowadzonej weryfikacji, o ktérej mowa w ust. 5, jest lista ostateczng za
wyjatkiem sytuacji, gdy wyniki przeprowadzonej przez Fundusz u Swiadczeniodawcy
kontroli wskaza na potrzebe jej ponownej weryfikacji.

. W przypadku wystepowania danych identyfikacyjnych tego samego $wiadczeniobiorcy
na listach $wiadczeniobiorcow przedstawionych przez wiecej niz jednego
Swiadczeniodawce, w tym z innego wojewddztwa, Oddziat Funduszu
przyporzadkowuje $wiadczeniobiorce na podstawie ostatniej deklaracji, zawierajacej

najpézniejszg date dokonania wyboru.
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§7.

W przypadku, gdy Swiadczeniobiorca po raz trzeci w danym roku kalendarzowym
dokonuje wyboru pielegniarki poz, Swiadczeniodawca informuje $wiadczeniobiorce o
obowigzku wniesienia na rachunek Oddziatu Funduszu opftaty w wysokosci 80 zt oraz

podaje numer tego rachunku.

§ 8.

1. Swiadczeniodawca zobowigzany jest do przekazywania Funduszowi za dany okres
sprawozdawczy podlegajacy rozliczeniu w ramach umowy, informaciji

o zrealizowanych $wiadczeniach

2. Sprawozdanie, o ktdrym mowa w ust. 1, Swiadczeniodawca przedstawia w formie
elektronicznej, w formacie wymiany danych wymaganym przez Oddziat Funduszu.
3. Zakres danych sprawozdawanych obejmuije:

1) PESEL osoby, ktérej udzielono swiadczenia albo — w tym, w przypadku innych os6b
nie posiadajacych nadanego numeru PESEL — date urodzenia lub nr dokumentu
uprawniajacego do $wiadczen opieki zdrowotne;;

2) imie i nazwisko osoby, ktérej udzielono $wiadczenia;

3) date zgloszenia/objecia pacjenta Swiadczeniami ,,pielegniarskiej opieki domowej
w POZ” jesli miato miejsce;

4) date dokonania ostatniej kwalifikacji do objecia pacjenta , pielegniarska opiekg
domowg w POZ";

5) uzyskang oceng, wedtug testu oceny stanu pacjenta wedlug zmodyfikowane;j skali
Barthel, przy kwalifikacji do objecia pacjenta ,pielegniarska opiekg domowa
w POZ",

6) date udzielenia swiadczenia;

7) informacje o wykonanych w okresie sprawozdawczym $wiadczeniach wskazanych
w zataczniku nr 3 do umowy oraz ,Katalogu $wiadczeh pielegniarki poz”
okreslonym zatacznikiem nr 15 do zarzadzenia Nr 105/2008/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 listopada 2008 r. w sprawie okresienia
warunkow zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w
rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna, w brzmieniu ustalonym przed dniem
1 sierpnia 2009 r.;
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8) dla swiadczen udzielanych: osobom spoza listy $wiadczeniobiorcow zamieszkatym
poza terenem wiasciwosci oddziatu wojewédzkiego lub zamieszkatym na terenie
tego samego wojewddztwa, ale poza gming wiasciwg | gminami sgsiadujacymi z
gming wtasciwg dla miejsca udzielania Swiadczen danego swiadczeniodawcy POZ,
osobom spoza listy Swiadczeniobiorcow uprawnionym na podstawie przepisow
o koordynacji, osobom innym niz ubezpieczone uprawnionym do $wiadczen
zgodnie z trescig art. 2 ust. 1 pkt. 2 i 3 ustawy, osobom uprawnionym jedynie na
podstawie ,Karty Polaka” oraz obcokrajowcom posiadajacym ubezpieczenie
zdrowotne na podstawie zgtoszenia, w zwigzku z czasowym zatrudnieniem na
terytorium RP:

a) numer PESEL osoby, ktérej udzielono $wiadczenia albo — w tym, w przypadku
innych os6b nie posiadajacych nadanego numeru PESEL - date urodzenia lub
nr dokumentu uprawniajgcego do $wiadczen opieki zdrowotnej,

b) imie i nazwisko osoby, ktorej udzielono $wiadczenia,

c¢) date udzielenia Swiadczenia,

d) rozpoznanie lekarskie wraz z kodem jednostki chorobowej wg klasyfikacji 1CD-
10;

9) dla $wiadczen w ramach profilaktyki gruzlicy:

a) numer PESEL osoby, ktérej udzielono $wiadczenia albo — w tym, w przypadku
innych oséb nie posiadajacych nadanego numeru PESEL — date urodzenia lub
nr dokumentu uprawniajacego do $wiadczen opieki zdrowotnej,

b) imie i nazwisko osoby, ktérej udzielono swiadczenia,

¢) date udzielenia $wiadczenia,

d) informacje o wyniku zrealizowanego $wiadczenia;

10) dane identyfikacyjne $wiadczeniodawcy.

§ 9.

1. Raporty w wersji elektronicznej z wykonania $wiadczen za poprzedni okres
sprawozdawczy, okres$lone w § 8, zgodnie z okodowaniem i wg formatu okreslonego
dla poszczegolnych Swiadczen w zataczniku nr 3 do umowy, swiadczeniodawca
przekazuje do Oddziatu Funduszu do 10 dnia kazdego miesigca.

2. Dla swiadczen rozliczanych wg przyjetych umowa cen jednostkowych przekazane

3
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raporty statystyczne stanowig podstawe do finansowania $wiadczen za dany okres

sprawozdawczy.

FINANSOWANIE SWIADCZEN

§ 10.

1. Dla finansowania $wiadczen stanowigcych przedmiot umowy, ustala sie:

1) cene punktu w wysokosci ......... zt (stownie:.............ccceeeiiini. Zfotych) za
swiadczenia zdrowotne rozliczane na podstawie wykonania wediug katalogu
$wiadczen pielegniarskich w POZ;

2) optate za $wiadczenie w wysokosci ......... zt (sfownie................coviiveiein. zfotych)
udzielone w stanach zachorowan $wiadczeniobiorcom, o ktérych mowa w § 1 ust. 1
pkt2i 3;

3) optate za Swiadczenie w wysokosci ......... zt (sfownie:...........cccoovveeieiiinn, ziotych)
udzielone przez pielegniarke poz w ramach profilaktyki gruZlicy.

2. Swiadczeniodawca wystawia Oddziatowi Funduszu, do 10 dnia miesiaca
nastepujgcego po miesigcu sprawozdawczym, rachunek z tytutu, o ktérym mowa w §
1ust. 1.

§11.

1. Naleznos$¢ z tytutu umowy za realizacje Swiadczen Oddziat Funduszu wyptaca na

rachunek bankowy Swiadczeniodawcy:

nr = 1o 111 | (T O PP UP PP

2. Zmiana numeru rachunku bankowego, o ktérym mowa w ust. 1, wymaga uprzedniego

Ziozenia przez Swiadczeniodawce, w formie elektronicznej poprzez Portal Narodowego

Funduszu Zdrowia oraz w formie pisemnej, wniosku w sprawie zmiany rachunku

bankowego, ktérego wzér stanowi zalacznik nr 4 do umowy.

KARY UMOWNE

§12.

1. W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, z przyczyn lezacych

po stronie Swiadczeniodawcy, dyrektor Oddziatu Funduszu moze natozy¢

9
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na Swiadczeniodawce kare umowna,
2. Kary umowne, o ktérych mowa w ust. 1, naktadane sg w trybie i na zasadach

okreslonych w Ogéinych warunkach umoéw.
OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY

§13.

1. Kwoty okreslone w § 10 ust. 1, obowigzuja w okresie od dnia ............. 2010 r. do dnia

2. Umowa wygasa z uptywem terminu na jaki zostata zawarta.
POSTANOWIENIA KONCOWE

§ 14,

Sadami wiasciwymi dla rozpoznawania spraw spornych miedzy stronami umowy s3g sady

powszechne wlasciwe dla Oddziatu Funduszu.
§15.

W zakresie nieuregulowanym umowa stosuje sie przepisy Ogélnych warunkéw umoéw oraz
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie wykazow swiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2009 r. Nr 139
poz. 1139i Nr 211, poz. 1642).

§ 16.
Zataczniki do umowy stanowig jej integralng czesé.
§17.

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

stron.

10
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z dnia {3, A%... 2009 1.

Wykaz zalacznikow do umowy:

Zalacznik nr 1 — Harmonogram - zasoby

Zatacznik nr 2 — Wykaz podwykonawcow

Zalacznik nr 3 — Wykaz swiadczen poz obowigzujacy dla sprawozdan statystycznych i
statystyczno-rozliczeniowych z realizacji umowy

Zatacznik nr 4 — Whniosek w sprawie zmiany rachunku bankowego

Podpisy stron

Swiadczeniodawca Oddziat Funduszu

11



HARMONOGRAM - ZASOBY

rodzaj $wiadczen:podstawowa opieka zdrowotna

Zafgcznik nr 1 do umowy nr .................

Nr pozycjl umawy)  Kod zakresu Zakres &wladczen (c) Kod miejsca udzlelania Nazwa migjsca udzialapia Adres miejsca udzielania swiadczen cxiii:u Czaéd VIII kodu g:f';
{a) $wiadczen (b) 4wiadczen (d) fwiadczen (&) (3] resortowego {g) resortowega (h) ez, kodu res. (i)
I. Dostepnofé ] dzielania $wiadczer
Harmanogram
Obowiazuje od | Obowlazuje do Status
wt (b d
pn (a) (b} ér (o) czw (d) Bt {e) sob (f) nd (g) (h) i) O, M, U*
1I. Personel
Unikalny . .
wyroznik N“(";;sm ’";'C")"" Pesel (d) DSt:""J*
osoby (a) M,
Dostepnosé osoby personelu
Dostepnosc N PN
godzinows ,,,m:::;iu - (@) wt {n} ér (i) czw (3) Pt (k) sab {1} ad (m) °"°""(i:)“le od °"°""(1:)”19 da
tygodniowo (e)
p ***
D **#
Uprawnignia zawodowa
Grupa zawodowa {p) Nr Prawa Wyk. Zawedu (q)
Zawdd-specjalnosé
N I Data uzyskania N
Nazwa (r) Stopier specjalizadji (s} ® Data otwarcia (u
Kompetencje
Data uzyskania
Nazwa {w)
¥)
Doswiadczenia 2awndawe (2)
ILL. Sprzet
Unikalny . . .
Nr seryjny Rodzaj dostepnosci ; Status
i N
wyrézn(l;)sprzetu azwa sprzetu (b) Tlod¢ (c) sprzetu (d} spreetu (e) Rok produkgi (f}| Dostgpny od (g) | Dostgpny do {h) D, M, U*

podpis i pieczed Dyrektora OW

podpis i pieczed dwiadczaniodawcy

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

** fodzaj harmonogramu:
P - harmonggram podstawowy

D - harmonggram dodatkowy {wizyty domowe)

*** drukowany jesli wypsiniony




WYKAZ PODWYKONAWCOW

rodzaj $wladczen: podstawowa opleka zdrowotna

Zatgcznik Nr 2 do umowy nr

UNIKALNY WYROZNIK
PODWYKONAWCY

Dane identyfikacyine i adresowe podwykonawcy

Nazwa

Adres sledziby

Kod terytorialny

REGON NIP
Forma organizacyjna ;—'322:) gospodarki finansowej (czesé

Osoba/y uprawniona do
reprezentowania

Dane rejestrowe podwykonawcy

Rodzaj rejestru

Nr wpisu do rejestru (dia RZ0Z czesc
I KR)

JOrgan rejestrujacy

Data wpisu

Data ostatniej aktualizacji

Dane dotyczace formy i przedmiotu umowy podwykonawstwa

Umowa/promesa

Przedmiot podwykonawstwa

Data od kiedy chowiazuje lub
Ibedzie obowigzywad umowa

Data do kiedy obowigzuje lub
Ibedzle obowlazywad umowa

Opis przedmiotu podwykonawstwa

data sporzadzenia

podpis | piecze¢ Dyrektora OW

podpis | piecze¢ swiadczeniodawcy



Swiadczeniodawca: (nazwa)
Kod umowy: {nr sygnatury)
Okres sprawozdawczy (Symbol ankiety): POZ-0x)' -20.... .

Zafgcznik nr 3 do umowy nr ...

WZOR ZBIORCZEGO RAPORTU
!

ZAKRES DANYCH SPRAWOZDAWCZYCH W RAPORTACH STATYSTYCZNYCH

Z REALIZACJI SWIADCZEN W POZ

Swiadczenia sprawozdawane za pomoca komunikatu XML:

(3]
© =
£ g
N 8.2
Kod O & @ | Sprawozdawczo$é
L.p. | swiadczenia wg i Nazwa jednostki sprawozdawanej g E elektroniczna ~
NFZ? E w © | obowiazujacy typ
» S * | komunikatu XML
3 L
v . |
1 $wiadczenia pielegniarki poz — zadaniowa metoda finansowania
Kody zgodnie
z ,Katalogiem $wiadczenia zrealizowane w okresie sprawozdawczym w trakcie
1.4 Swiadczer: wizyt u pacjentéw zadeklarowanych, zgodnie z ,,Katalogiem n.d. SWIAD
pielegniarskich w $wiadczen pielegniarskich w POZ"
POZ"
liczba wizyt patronazowych zrealizowanych w okresie
1.2 100201 8.7 sprawozdawczym ZBPOZ
liczba pozostatych wizyt domowych zrealizowanych w okresie
1.3 100202 886 sprawozdawezym ZBPOZ
14 100203 76 liczba wizyt zrealizowanych w okresie sprawozdawczym ZBPOZ
' ’ w gabinecie pielegniarki poz
liczba iniekcji i zabiegow zrealizowanych w okresie
15 100210 8.11 |sprawozdawczym na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia ZBPOZ
zdrowotnego
liczba $wiadczeniobiorcow, u kidrych w okresie sprawozdawczym
16 100211 7.20 wykonane zostaly testy przesiewowe ZBPOZ
$wiadczenie w ramach profilaktyki gruZlicy — z uwzglednieniern
1.7 | 5.01.00.0000054 | 46.6 |informacji o efekcie udzielonego $wiadczenia wg stownika efektow | n.d SWIAD
pod objasnieniami
$wiadczenie pielegniarki poz zrealizowane u osoby spoza listy
$wiadczeniobiorcow zamieszkalej na terenie tego samego
1.8 [5.01.00.0000052 | 7.11 |wojewédztwa ale poza gming wiasna i sasiadujacymi z tym n.d SWIAD
miejscem lub u osoby spoza listy $wiadczeniobiorcow zamieszkalej
na terenie innego wojewbdziwa
Swiadczenie pielegniarki poz zrealizowane u osoby spoza listy
1.9 |5.01.00.0000053 | 7.11 |éwiadczeniobiorcow uprawnionej na podstawie przepiséw n.d SWIAD
o koordynaciji
$wiadczenie pielegniarki poz zrealizowane u $wiadczenichiorcy
innego niz ubezpieczony uprawnionego do $wiadczen zgodnie z
1.10 | 5.01.00.0000080 | 7.11 |lrescia art. 2 ust. 1 pkt. 2 i 3 ustawy lub osoby uprawnionej jedynie nd SWIAD

na podstawie , Karty Polaka” lub obcokrajowcowi posiadajacemu
ubezpieczenie zdrowctne na podstawie zgtoszenia, w zwiazku

z czasowym zatrudrieniem na terytorium RP

(miejscowose, data)

Objagnienia:

(podpis osoby uprawnione; )

") oznaczenie miesiagca (okresu sprawozdawczego) w formacie dwucyfrowym np. 01 — styczen




Zalgcznik nr 3 do umowy nr ...
% kod wskazywany przez $wiadczeniodawce przy sporzgdzaniu sprawozdania

%} kod nadany zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy, dopisujacy sie
automatycznie po wskazaniu przez $wiadczeniodawce kodu NFZ

Slownik efektéw udzielanych $wiadczeri w ramach profilaktyki gruZlicy

Kod efektu Nazwa efektu
201 pacjent skorzystat z edukacji zdrowotnej w ramach $wiadczenia
2012 pacjent zakwalifikowany do grupy umiarkowanego ryzyka zachorowania na gruzlice
2013 pacjent zakwalifikowany do grupy podwyzszonego ryzyka zachorowania na gruzlice
2014 pacjent przekazany celem dalszej diagnostyki i leczenia lekarzowi poz




Miejscowosé, data

Ked QOddzialu Wojewddzkiego
Dane Swiadczeniodawcy
(2rédto — Portal Swiadczeniodawcey)

Whniosek w sprawie zmiany rachunku bankowego

Wnosze o podpisanie aneksu do istniejacej umowy, zmieniajacego nr rachunku

bankowego wskazany w zawartej umowie:

W TODZA U ettt et e e e e e an et e
4= (== D
o E= e (1= PO
Nowy nr rachunku bankowego to:

Zmiana dotychczasowego nr rachunku bankowego na nowy nastapi po podpisaniu

aneksu do umowy w terminie okreslonym w aneksie.

" Podpisly | piecze¢ Swiadczeniodawcy



