NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA
Warminsko-Mazurski .
Oddziat Wojewodzki w Olsztynie
ul. Zotnierska 16,10-561 Olsztyn
REGON 015817985-00071, NIP 7393434784

|

UMOWA Nr 14-00-03400-17-23/14-00-03400-17/032/03/08/SZP

O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ
W SYSTEMIE PODSTAWOWEGO SZPITALNEGO ZABEZPIECZENIA SWIADCZEN
OPIEKI ZDROWOTNEJ

zawarta w Olsztynie, dnia 27-09-2017 roku, pomiedzy:

Narodowym Funduszem Zdrowia - Warminsko-Mazurskim Oddzialem
Wojewddzkim w Olsztynie zsiedzibg: 10-561 OLSZTYN ul. ZOLNIERSKA 16,
reprezentowanym przez ANDRZEJA ZAKRZEWSKIEGO, zwanym dalej ,,Oddzialem

Funduszu”

a

POWIATOWE CENTRUM MEDYCZNE SPOLKA Z  OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA W BRANIEWIE

14-500 BRANIEWO ul. MONIUSZKI 13
NIP: 5821589781
REGON: 280242068

(oznaczenie Swiadczeniodawey: imig i nazwisko albo nazwa $wiadczeniodawcy w rozumieniu art. 5 pkt 41
ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw
publicznych (Dz.U. z 2016 r., poz. 1793 z pézn. zm.), zwanej dalej ,ustawg”

zwanym dalej ,Swiadczeniodawca”, reprezentowanym przez JAN GODOWSKI.

PRZEDMIOT UMOWY
§ 1.

1. Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Swiadczeniodawce gwarantowanych
Swiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
$wiadczent opieki zdrowotnej, zwanych dalej ,$wiadczeniami gwarantowanymi”,
w profilach i zakresach okreslonych w planie rzeczowo-finansowym, stanowigcym
zalacznik nr 1 do umowy.

2. Swiadczeniodawca obowigzany jest wykonywaé umowe zgodnie z warunkami

udzielania $wiadczenn okreslonymi w ustawie, w rozporzgdzeniach ministra
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whasciwego do spraw zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych, wydawanych
na podstawie art. 31d ustawy, dotyczgcych $wiadczen objetych umowa,
rozporzadzeniu ministra wiasciwego do spraw zdrowia w sprawie ogdlnych
warunkow umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, wydanym na podstawie
art. 137 ust. 2 ustawy, zwanym dalej ,Ogélnymi warunkami uméw” oraz zgodnie ze
szczegbtowymi warunkami umoéw okreslonymi przez Prezesa Narodowego

Funduszu Zdrowia, zwanego dalej ,Funduszem®, na podstawie art. 136¢ ust. 5

ustawy.
ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN

§ 2.
Swiadczenia gwarantowane w poszczegoinych zakresach Swiadczen udzielane sa:
1) przez osoby wymienione w zalaczniku nr 2 do umowy — ,Harmonogram -
zasoby”,
2) zgodnie z harmonogramem pracy, okreslonym w zatgczniku nr 2 do umowy —
,Harmonogram - zasoby”.
Dane o potencjale wykonawczym Swiadczeniodawcy przeznaczonym do realizacji
umowy, bedgce w jego dyspozycji, sg okreslone w zalgczniku nr 2 do umowy —
.Harmonogram — zasoby".
Swiadczenia gwarantowane udzielane w ramach umowy mogg by¢ udzielane przez
Swiadczeniodawce z udziatem podwykonawcow udzielajgcych  $Swiadczen
na zlecenie Swiadczeniodawcy, wymienionych w ,Wykazie podwykonawcow”,
stanowigcym zatgcznik nr 3 do umowy.
Swiadczenia opieki kompleksowej, okreslone w przepisach wydanych na podstawie
art. 31d lub art. 146 ust. 1 ustawy mogg by¢ udzielane przez $wiadczeniodawce
z udziatem podwykonawcéw i wspétrealizatoréw, o ktdrych mowa w zarzadzeniu
o $wiadczeniach kompleksowych. Wzér ,Wykazu wspolrealizatorow” okresla
zatacznik nr 4 do umowy.
Dopuszczalne jest zlecenie podwykonawcy udzielania $wiadczen jedynie w zakresie
okreslonym w szczegotowych warunkach uméw, o ktérych mowa w § 1 ust. 2.
Swiadczenia moga byé udzielane wylacznie przez podwykonawce spetniajgcego
warunki okreslone w przepisach odrebnych i w warunkach umow.

Umowa zawarta pomiedzy Swiadczeniodawcy a podwykonawcg winna zawierac
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zastrzezenie o prawie Funduszu do przeprowadzenia kontroli podmiotéw bioragcych
udziat w udzielaniu $wiadczen, na zasadach okreslonych w ustawie, w zakresie
wynikajagcym z umowy. Fundusz informuje Swiadczeniodawce o rozpoczeciu
i zakonczeniu kontroli podwykonawcy oraz jej wynikach.

8. Zaprzestanie wspédipracy z podwykonawcg wymienionym w zalaczniku nr 3
do umowy lub nawigzanie wspdtpracy z innym podwykonawcg, wymaga zgtoszenia

__dyrektorowi Oddziatu Funduszu najp6zniej w dniu poprzedzajgcym wejscie w zycie

zmiany.

9. Swiadczeniodawca obowigzany jest do biezgcego aktualizowania danych o swoim
potencjale wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktory rozumie
sie zasoby bedgce w dyspozycji Swiadczeniodawcy stuzgce wykonywaniu
$wiadczen opieki zdrowotnej, w szczegoélnosci osoby udzielajgce tych $wiadczen
i sprzet.

10. Aktualizacji danych, o ktérych mowa w ust. 8 i 9, nalezy dokonywa¢ za pomocg
udostepnionych przez Fundusz aplikacji informatycznych, w szczegdino$ci Portalu
Funduszu, na zasadach i warunkach okreslonych w zarzadzeniu Prezesa Funduszu
w sprawie korzystania z Portalu Funduszu oraz w umowie upowazniajgce] do

korzystania z tego Portalu.

§ 3.
Swiadczeniodawca, w okresie realizacji umowy, jest obowigzany do posiadania umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone w zwigzku

z udzielaniem $wiadczen, zawartej zgodnie z warunkami okre$lonymi w art. 136b

ustawy.

WARUNKI FINANSOWANIA SWIADCZEN
§4.

1. Kwota zobowigzania Oddzialu Funduszu wobec Swiadczeniodawcy z tytutu
realizacji umowy w okresie od dnia 01-10-2017 r. do dnia 31-12-2017 r. wynosi
maksymalnie 3 275 084,58 zt (stownie: trzy miliony dwiescie siedemdziesigt piec
tysiecy osiemdziesigt cztery zt piecdziesiat osiem gr).

2. Kwota zobowigzania, o ktérej mowa w ust. 1, w zakresie ryczattu PSZ jest wyliczana
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na kolejne okresy rozliczeniowe zgodnie z postanowieniami § 5 zarzgdzenia.

3. Kwota zobowigzania, o ktérej mowa w ust. 1, zawiera kwote stanowigcg realizacje
postanowien § 4 ust. 4 pkt 1 rozporzadzenia Zmieniajgcego OWU1) w okresie od
dnia 2017-10-01 do dnia 2017-12-31, w wysokosci 330 408,00 zt (stownie: trzysta
trzydziesci tysigey czterysta osiem zt zero gr).

4. Srodki, o ktorych mowa w ust. 3, przekazuje sie na zasadach okreslonych

w zarzgdzeniu  Prezesa  Narodowego Funduszu Zdrowia wykonujgcym

postanowienia § 4 ust. 7 rozporzadzenia zmieniajgcego OWU.

5. W przypadku nieprzeznaczenia przez Swiadczeniodawce; srodkow, o ktérych mowa
w § 4 ust. 4 pkt 1 rozporzgdzenia zmieniajgcego OWU w sposob, o ktébrym mowa
w § 4 ust. 5 rozporzadzenia zmieniajgcego OWU, kwota nieprzekazanych $rodkéw
podlega zwrotowi.

6. Liczbe i cene jednostek rozliczeniowych  oraz kwote  zobowigzania
W poszczegolnych  zakresach $wiadczen  objetych umowsg, w okresach
rozliczeniowych, okreéla ,Plan rzeczowo-finansowy”, stanowigcy zatgeznik nr 1 do
umowy.

7. Nalezno$¢ z tytutu zawartej umowy za realizacje $wiadczenn Oddziat Funduszu
wyptaca na rachunek bankowy:

Dane posiadacza rachunku bankowego: 14-500 BRANIEWO MONIUSZK] 13
nr 30 8313 0009 0030 5147 2000 0020

8. Zmiana numeru rachunku bankowego, o ktorym mowa w ust. 7, wymaga uprzednio
zlozenia przez $wiadczeniodawce, w formie elektronicznej poprzez Portal
Narodowego Funduszu Zdrowia oraz w formie pisemnej, wniosku w sprawie Zmiany
rachunku bankowego, ktérego wzér stanowi zatgcznik nr 5 do umowy.

9. 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.).

10. Nalezno$¢ za biezgcy okres sprawozdawczy, okreslona w rachunku, ustalana jest
zgodnie z zasadami okreslonymi w Ogélnych warunkach umow.

11. Rachunki z tytutu realizacji umowy Swiadczeniodawca moze przesta¢ w formie

R rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 paZdziernika 2015 r. Zmieniajace rozporzadzenie w sprawie ogélnych
warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. poz. 1164).
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papierowej lub w formie elektronicznej poprzez Portal Funduszu, zgodnie
z formatem ustalonym przez Prezesa Funduszu, pod warunkiem zapewnienia

autentyczno$ci pochodzenia, integralnoéci tresci i czytelno$ci rachunku.

KARY UMOWNE
§ 5.

W._ przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy z przyczyn
lezacych po stronie  Swiadczeniodawcy, Fundusz  moze natozy¢
na Swiadczeniodawce kare umowna.
W przypadku wystawienia recept osobom nieuprawnionym lub przez osobe nie
bedgcg osobg uprawniong lub w przypadkach nieuzasadnionych, Fundusz moze
natozyé na Swiadczeniodawce kare umowng stanowigca rownowarto$é nienaleznej
refundacji cen lekdw dokonanych na podstawie recept wraz z odsetkami
ustawowymi od dnia dokonania refundacji.
W przypadku wystawienia zlecern na wyroby medyczne Wydawane na zlecenie,
o ktérych mowa w przepisach rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw
zdrowia wydawanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r.
o refundacji lekdw, srodkdw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobow medycznych (Dz.U. z 2016 r., poz. 1536 z p6zn. zm.), finansowanych
w catoéci lub w czesci przez Fundusz, osobom nieuprawnionym lub przez osobe nie
bedgcg osobg uprawniong lub w przypadkach nieuzasadnionych, Fundusz moze
natozy¢ na Swiadczeniodawce kare umowng stanowigcg réwnowartosé kwoty
nienaleznego finansowania wraz z odsetkami ustawowymi od dnia dokonania
refundaciji.
W przypadku niedopetnienia obowigzku dotyczgcego uzyskania we wtasciwym
Oddziale Funduszu upowaznienia do korzystania z ustugi e-WUS w celu
zapewnienia mozliwosci realizacji uprawnien $wiadczeniobiorcow wynikajgcych
z art. 50 ust. 3 ustawy, Fundusz moze natozyé na Swiadczeniodawce kare umowng
w wysoko$ci do 1% kwoty zobowigzania okreslonej w umowie.
W przypadku nieprzekazania przez Swiadczeniodawce informacji, o ktérej mowa
w§4 wust 1 rozporzgdzenia zmieniajgcego OWU, Fundusz nakiada na

Swiadczeniodawce kare umowng wwysokosci do 2% kwoty zobowigzania
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okre$lonej w umowie.

6. W przypadku nieprzeznaczenia przez Swiadczeniodawce $rodkow, o ktérych
mowaw § 4 ust. 4 pkt 1 rozporzadzenia zmieniajgcego OWU, zgodnie
z porozumieniem albo pozytywnie zaopiniowanym sposobem podziatu, o ktdrych
mowa w § 2 ust. 4 rozporzadzenia zmieniajacego OWU, albo sposobem podziatu,
o ktorym mowa w § 2 ust. 6 rozporzgdzenia zmieniajacego OWU, z przyczyn

lezacych po stronie Swiadczeniodawcy, Fundusz naklada na Swiadczeniodawce

karg umowng w wysokoéci do 5% tych Srodkow.
7. Kary umowne, o ktérych mowa w ust. 1 - 6, naktadane sa w trybie i na zasadach

okreslonych w Ogdlnych warunkach umow.

OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY
§ 6.
1. Umowa zostaje zawarta na okres od dnia 01-10-2017 r. do dnia 30-06-2021 .

2. Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe za 3 miesigcznym okresem wypowiedzenia.

POSTANOWIENIA KONCOWE
§7.
Sadami wiasciwymi dla rozpoznawania spraw spornych migdzy stronami umowy sg

sgdy powszechne wiasciwe dla Oddziatu Funduszu.

§ 8.

Zatgczniki do umowy stanowig jej integralng cze$é.

§9.

Umowe sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej

ze stron.

Wykaz zatgcznikdw do umowy:

1) Zatgcznik nr 1 do umowy — Plan rzeczowo-finansowy;
2) Zatacznik nr 2 do umowy — Harmonogram - zasoby;

3) Zatacznik nr 3 do umowy ~ Wykaz podwykonawcow;
4) Zatacznik nr 4 do umowy — Wykaz wspétrealizatorow:




5) Zatacznik nr 5 do umowy — Wzér wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego.
POWIATOWE CENTRUM MEDYCZNE
Spéika z 0.0. w Braniewie
14-500 Braniewo, ul. Moniuszki 13
rel. 555208361 fax 55620362
REGON 280242068 NIP 582-15-39-781  boppbISY STRON
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FUNDUSZ ZDROWIA
dnko-Mazurski
mewodzki w Olsztynie
~ka 16, 10-561 Olsztyn
(795-00071, NIP 7393434784

17/032/03/08/SZP)

rodzaj §wiadczen: LECZENIE SZPITALNE

wersja: 00

PLAN RZECZOWO FINANSOWY zal nr 1 do umowy nr 14-00-03400-17-23 (14-00-03400-

Nr dokumentu (aneksu) wprowadzajjcego
14-00-03400-17-23 OW NFZ

Nr identyfikacyjny
§wiadczeniodawcy nadany
przez N¥Z,

140003400

Nazwa $wiadczeniodawcy
W rozumieniu ustawy o
$wiadezeniach opieki
zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych

POWIATOWE CENTRUM MEDYCZNE SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA W BRANIEWIE

Nr identyfikacyjny
zakladu leczniczego
nadany przez NFZ

888

Nazwa zakladu leczniczego
zakwalifikowanego do
poziomu zabezpieczenia
Swindezent

SZPITAL POWIATOWY

Okres rozliczeniowy od 2017-10-01 do 2017-12-31

Pozycja Podstawa *

Kod zakresu
$wiadczen

Zakres $wiadczeni

Id zakladu
leczniczeg
0

Ryczalt P.

N

Jednostka

Liczba
jednostek

Cena jedn.
wych rozlicz. (24)

|~ Wartosc ()

0Od Do

Art. 951 ust 1
ustawy o
Swiadczeniach
opieki
zdrowotnej
finansowanych
ze srodkow
ublicznych

03.0000.010.17

RYCZALT PSZ - SZPITAL I STOPNIA

888

RYCZALT

3 692 390,67

2077 172,00

2017-10-01 | 2017-12-31

Nazwa profilu

Od Do

NOCNA I SWIATECZNA OPIEKA ZDROWOTNA

2017-10-01 | 2017-12-31

CHOROBY WE WNETRZNE

2017-10-01 | 2017-12-31

PEDIATRIA

2017-10-01 | 2017-12-31

NEONATOLOGIA

2017-10-01 | 2017-12-31

POLOZNICTWO I GINEKOLOGIA

2017-10-01 | 2017-12-31

CHIRURGIA OGOLNA

2017-10-01 | 2017-12-31

IZBAPRZYJEC - TP

2017-10-01 | 2017-12-31

Pozycja | Podstawa *

Kod zakresu
$wiadczen

Zakres swiadczen

4

&

Kod
miejsca
udzielania

T

Zakresy fu

Jednostka

Liczba
jednostek

Cena jedn.

rodlicz (zt) | VoS (&)

Kod

0d Do imit

Art. 95l ust 1
ustawy o
$wiadczeniach
opieki
zdrowotnej
finansowanyc
h ze srodkow
publicznych

N

02.0000.078.02

BADANIA ENDOSKOPOWE
PRZEWODU POKARMOWEGO -
GASTROSKOPIA

31238

PUNKT
ROZLICZENIO

y
9203

1,04 957,12

2017-10-01 | 2017-12-31

3 | Art. 95lust 1
ustawy o
swiadczeniach
opieki
zdrowotnej
finansowanyc
h ze srodkow

publicznych

02.0000.079.02

BADANIA ENDOSKOPOWE
PRZEWODU POKARMOWEGO -
KOLONOSKOPIA

31238

wY

PUNKT
ROZLICZENIO

3308

3440,32

2017-10-01 | 2017-12-31

6 | Art. 95l ust 1
ustawy o
swiadczeniach
opieki
zdrowotnej
finansowanyc
h ze $rodkow
publicznych

03.4900.008.03

1ZBA PRZYJEC

31223

RYCZALT

92

3515,00 323 380,00

2017-10-01 | 2017-12-31

7| Art. 95lust 1
ustawy ¢
$wiadezeniach
opieki
zdrowotnej
finansowanyc
h ze srodkow
publicanych

03.0002,001.14

SWIADCZENIA W 1ZBIE PRZYJEC - UE

31223

KWOTA
(ROZLICZENI
E

SWIADCZENL
APO
KOSZTACH
RZECZYWIST
YCH)

1,00 0,00

2017-10-01 { 2017-12-31

10 | Art. 95l ust 1
ustawy o
$wiadczeniach
opieki
zdrowotnej
finansowanyc
h ze stodkow
publicznych

03.4450.240.02

POLOZNICTWO I GINEKOLOGIA -
HOSPITALIZACIA - NO1, N20

40943

WY

PUNKT
ROZLICZENIO

164917

1,00 164 917,00

2017-10-01 | 2017-12-31

11| Art. 95l ust I
ustawy o
swiadczeniach
opieki
zdrowotnej
finansowanyc
h ze Srodkow
publicznych

03.4421.040.02

NEONATOLOGIA - HOSPITALIZACJA

40943

wY

FUNKT
ROZLICZENIO

488

488,00

2017-10-01 | 2017-12-31

12 | Art. 95l ust |
ustawy o
$windczeniach

03.4421.140.02

NEONATOLOGIA - HOSPITALIZACIA
- N20, N24, N25

40943

wY

PUNKT
ROZLICZENIO

126616

1,00 126 616,00

2017-10-01 { 2017-12-31

Umowa nr
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B Bl b B
opieki
zdrowotnej
finansowanyc
h ze srodkow
publicznych
13 | Art. 95l ust 1 05.2300.022.02 REHABILITACJA 31225 | PUNKT 57432 1,05 60303,60 | 2017-10-01 | 2017-12-31
ustawy o OGOLNOUSTROJIOWA W OSRODKU/ ROZLICZENIO
§wiadczeniach ODDZIALE DZIENNYM wYy
opieki
zdrowotnej
finansowanyc
h ze Srodkow
publicznych
15 | Art. 951 ust 1 01.0000.160.14 | SWIADCZENIA NOCNEJ [ 31242 | KWOTA 0 1,00 0,00} 2017-10-01 | 2017-12-31
ustawy o SWIATECZNEY OPIEKI ZDROWOTNE] (ROZLICZEND
swiadczeniach UDZIELANE W WARUNKACH E
pieki e - AMBULATORYINY-CH-I-W-MIEISCU SWIADCZENI T
zdrowotnej ZAMIESZK ANIA LUB POBYTU APO
finansowanyc SWIADCZENIOBIORCY NA KOSZTACH
h ze srodkdw OBSZARZE ZABEZPIECZENIA DO 50 RZECZYWIST
publicznych TYS. SWIADCZENIOBIORCOW W YCH)
ZAKRESIE UZUPELNIONYM-UE
16 | Art. 95l ust 1 01.0000.160.16 | SWIADCZENIA NOCNEJ [ 31242 | RYCZALT 3 59 596,18 178 788,54 | 2017-10-01 | 2017-12-31
ustawy o S\VIAT'ECZNEI OPIEKI ZDROWOTNEJ MIESIECZNY
swiadczeniach UDZIELANE W WARUNKACH
opieki AMBULATORYINYCH I W MIEJSCU
zdrowotnej ZAMIESZK ANIA LUB POBYTU
finansowanyc SWIADCZENIOBIORCY NA
h ze Srodkdw OBSZARZE ZABEZPIECZENIA DO 50
publicznych TYS. SWIADCZENIOBIORCOW W
ZAXRESIE UZUPELNIONYM
17| Art. 95l ust 1 00.9999.000.02 | KOSZTY SWIADCZEN WYNIKAJACE PUNKT 275,34 1200,00 330408,00 | 2017-10-01 { 2017-12-31
ustawy o Z ROZPORZADZENIA ROZLICZENIO
swiadczeniach ZMIENIAJACEGO OWU - PSZ wY
opieki
zdrowotnej
finansowanyc
h ze srodkow
publicznych
Razem zakresy finansowane oddzielnie (w okresie rozliczeni yin) - wartosé wzi 1197912,58
Kod limitu Wartosé
limitu(zl)
Razem limity 0,00
(kwota umowy)
| Razem wszystkie zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym) - wartose w 2 | 3275084,58 |
[ Razem wszystkie zakresy (kwota umowy calym okresie) - wartodc w 2 | 3275 084,58 |
W tym w poszczegilnych okresach sprawozdawezych - ryczalt PSZ
Pozycja | 1 | _Kodzakresu | 03.0000,010.17 | Nazwa zakresu RYCZALT PSZ - SZPITAL I STOPNIA
Styczen Luty Marzec
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00 0,0000* 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00
wartoge 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpien Wizesien
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena 1,0000 * 692 391,00 1,0000 * 692 391,00 1,0000 * 692 390,00
wartosé 692 391,00 692 391,00 692 390,00
Pozycia 7 [ Kodzakresu | 03.4401.030,02 | Nazwa zakiesy | PEDIATRIA - HOSPITALIZACIA
Kod miejsca 31246 Nazwa migjsca | ODDZIAL DZIECIECY
Adres migjsca 14-500 BRANIEWO ul MONIUSZKI 13
Miesigc Od | 10 I Miesige Do I 12 Finansowane w ramach ryczaltu PSZ_ | W ramach pozycji ar I 1
Pozycia 5 [__Kodzakresu | 03.4000.030.02 | Nazwa zakresd CHOROBY WEWNETRZNE - HOSPITALIZACIA
Kod miejsca 31224 | Nazwa migjsca | ODDZIAL CHOROB WEWNETRZNYCHZ SALA INTENSYWNEGO NADZORU KARDIOLOGICZNEGO
Adres miejsca 14-500 BRANIEWO ul MONIUSZKI 13
Miesigc Od | 10 [ Miesiac Do | 12 [ Finansoware w ramach ryczattu PSZ_| W ramach pozycji nr I 1
Pozycja 3 | Kod zakresu | 03.4500.030.02 | Napwa zakreen | CHIRURGIA OGOLNA - HOSPITALIZACIA
Kod miejsca 40941 Nazwa miejsca _| ODDZIAL CHIRURGI OGOLNEJ Z SALA INTENSYWNEJ OPIEKI MEDYCZNE]
Adres migjsca 14-500 BRANIEWO ul. MONTUSZKI 13
Miesigc Od | 10 | Miesiac Do [ 12 | Finansowane w ramach ryczahtu PSZ | W ramach pozyciji nr 1
Pozycja 9 [__Kodzakresu | 03.4450.040.02 | Nazwa zakresu | POLOZNICTWO I GINEKOLOGIA - HOSPITALIZACIA
Kod miejsca 40943 | Nazwa miejsea_| ODDZIAL GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY
Adres miejsca 14-500 BRANIEWO ul. MONIUSZKI 13
Miesige Od | 10 | Miesigc Do | 12 |_Finansowane w ramach ryczaltu PSZ | W ramach pozycji nr 1
Pozycja 14 | _Kodzakresu | 02.1500.001.02 | Nazwa zakreen | SWIADCZENIA W ZAKRESIE CHIRURGII OGOLNEJ
Kod miejsca 40944 {__Nazwa miejsca | PORADNIA CHIRURGICZNA
Adres miejsca 14-500 BRANIEWO ul. MONIUSZKI 13
Miesiac Od ] 10 | Miesige Do | 12 | Finansowane w ramach ryczattu PSZ | W ramach pozycji nr [ 1
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Pozycja 18 [ Kodzakresu | 02.1500.101.02 | Nazwa zakresu |~ SWIADCZENIA ZABIEGOWE W CHIRURGH OGOLNE]-ZAKRES SKOTARZONY Z 02.1500.001.02
Kod miejsca 40944 | Nazwa migjsca PORADNIA CHIRURGICZNA
Adres miejsca 14-500 BRANIEWO ul. MONIUSZKI 13
Miesiac O | 10 Miesiac Do | 12 | Finansowane w ramach ryczaltu PSZ_| W ramach pozycji nr [ i
w tym w poszczegélnych okresach sprawozdrwezych - poszezegdlne pozycje
Pozycja 2 | Kodzakresu | 02.0000.078.02 | Nazwa zakresu BADANIA ENDOSKOPOWE PRZEWODU POKARMOWEGO - GASTROSKOPIA
Kod miejsca 31238 | Nazwa niejsca PRACOWNIA ENDOSKOPI GASTROENTEROLOGICZNEJ
Adres miejsca 14-500 BRANIEWO ul. MONIUSZKI 13
Styczen Luty Marzec
liczba * cena 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Kwiecien May Czerwiec
ltczba * cena 0,0000* 000 0,06000 * 0,00 0,0000* 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
, IO — s Lipiee o L SiemieRo o Wizesied ... ...
liczba * cena 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,60
wartosé 0,00 0,00 0,00
Pazdziernik Listopad Grudzied
liczba * cena 3068,0000* 1,04 3068,0000* 1,04 3067,0000% 104
wartosé 319072 3190,72 3189,68
W tym w poszczegblnych okresach sprawozdawczych - poszczegdloe pozycje
Pozycja 3 [ Kodzakresu | 02.0000.079.02 | Nazwa zakresu BADANIA ENDOSKOPOWE PRZEWODU POKARMOWEGO - KOLONOSKOPIA
Kod rmigjsca 31238 | Nazwa miejsca_| PRACOWNIA ENDOSKOPIT GASTROENTEROLOGICZNEJ
Adres miejsca 14-500 BRANIEWO ul. MONIUSZKI 13
i Styczen Luty Marzec
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00
wartos¢ 0,00 0,00 0,00
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00
wartos¢ 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena 0,0000* 0,00 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena 1103,0000* 1,04 1103,0000* 1,04 1102,0000* 1,04
wartosé 1147,12 1147,12 1146,08
w tym w poszezegdlnych okresach sprawozdawezych - poszezegblne pozycie
Pozycja 6 | Kodzakresu | 03.4900.008.03 Nazwa zakresu 1ZBA PRZYJEC
Kod miejsca 31223 | Nazwa migjsca_| 1ZBA PRZYJEC
Adres miejsca 14-500 BRANIEWO ul. MONIUSZKI 13
Styczen Luty Marzec
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00
wartodt 0,00 0,00 0,00
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpien Wizesien
liczha * cena 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00 0,0000* 0,00
wartost 0,00 0,00 0,00
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena 31,0000 * 3 515,00 30,0000 * 3 515,00 31,0000 * 3 515,00
wartosé 108 965,00 105 450,00 108 965,00
[ w tym w poszezeglnych okresach sprawozdawczych - poszezegéine pozycje
1 Pozycja 7 | _Kodzskresu | 03.0002.001.14 | Nazwa zakresu SWIADCZENIA W IZBIE PRZYJEC - UE
Kod migjsca 31223 | Nazwa miejsca 1ZBA PRZYJEC
.idres miejsca. 14-500 BRANIEWO ul. MONIUSZKI 13
Styczen Luty Marzec
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpief Wrzesien
liczba * cena 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
warto§é 0,00 0,00 0,00
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena 0,0000* 1,00 0,0000 * 1,00 0,0000* 1,00
Wartose 0,00 0,00 0,00
w tym w poszczegélnych okresach sprawozdawezych - poszczegdlne pozycje
Pozycja 10 [ Kodzakresu | 03.4450.240.02 | Nazwa zakresu POLOZNICTWO I GINEKOLOGIA - HOSPITALIZACJA - NO1, N20
Kod miejsca 40943 | Nazwa miejsca ODDZIAL GINEKOLOGICZNOQ-POLOZNICZY
Adres miejsca 14-500 BRANIEWO ul. MONIUSZKI 13
Styczen Luty Marzec
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00
wartost 0,00 0,00 0,00
Kwiecieit Maj Czerwiec
liczba * cena 0,0000* 0,00 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00
warto§é 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000* 000 0,0000 * 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Pazdzernik Listopad Grudzien
liczba * cena 54973,0000* 1,00 54 972,0000 * 1,00 54 972,0000* 1,00
wartosé 54 973,00 54 972,00 54 972,00
w tym w poszczegéluych okresach sprawozdawczych - poszezegilue pozycie
Pozycja | 11 | Kodzakresu | 03.4421,040.02 Nazwa zakresu NEONATOLOGIA - HOSPITALIZACJA
Kod miejsca | 40943 |_Nazwa miejsca_| ODDZIAL GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY
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Adres migjsca__|
Styczei Luty Marzec
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
wartoéé 0,00 0,00 0,00
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
warto$é 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Pazdziernik Listopad Grudziea
liczba * cena 163,0000* 1,00 163,0000 * 1,00 162,0000* 1,00
wartosé 163,00 163,00 162,00
w tym w poszczepblnych okresach sprawozdawcezych - poszezegélne pozycje
<[z Pozyeia 12| Kodzakresu | 03.4421.140.02 | Nazwa zakresu .| - - NEONATOLOGIA = HOSPITALIZACIA = N20, N24, N25§
Kod miejsca 40943 | Nazwa miejsca ODDZIAL GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY
Adres migjsca 14-500 BRANIEWO ul. MONIUSZKI 13
Styczen Luty Marzee
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00 0,0000* 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00 0,0000* 0,00
wartos¢ 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena 42 206,0000 * 1,00 42 205,0000 * 1,00 42 205,0000* 1,00
wartosé 42 206,00 42 205,00 42 205,00
w tym w poszezegiluych okresach sprawoezdawezych - poszczegélne pozycje
Pozycja 13 [ Kod zakresu | 05.2300.022.02 Nazwa zakresu REHABILITACJA OGOLNOUSTROJOWA W OSRODKU/ ODDZIALE DZIENNYM
Kod miejsca 31225 | Nazwa migjsca_| OSRODEK REHABILITACH DZIENNEJ
Adres miejsca 14-500 BRANIEWO ul MONIUSZKI 13
Styczen Lty Marzec
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
wartost 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpien Wizesien
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Pazdziemik Listopad Grudzien
liczba * cena 19 144,0000* 1,05 19144,0000* 1,05 19144,0000* 1,05
wartosé 20101,20 20101,20 2010120
w tym w poszezegSlnych okresach sprawozdawczych - poszczegdine pozycje
Pozycja 15 Kod zakresu 01.0000.160.14 Nazwa zakresu SWIADCZENIA NOCNEJ I SWIATECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ UDZIELANE W WARUNKACH
AMBULATORYINYCH I W MIEJSCU ZAMIESZKANIA LUB POBYTU SWIADCZENIOBIORCY NA
OBSZARZE ZABEZPIECZENIA DO 50 TYS. SWIADCZENIOBIORCOW W ZAKRESIE UZUPELNIONYM-UE
Kod migjsca 31242 Nazwa miejsca NOCNA 1 SWIATECZNA AMBULATORYINA OPIEKA LEKARSKA I PIELEGNIARSKA W RAMACH POZ
Adres migjsca 14-500 BRANIEWO ul. MONIUSZKI 13
Styczen Luty Marzec
liczba * cena 0,0000* 0,00 0,0000* 0,00 0,0000* 0,00
Wartose 0,00 0,00 0,00
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpiefi Wrzesie
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Pazdziernik Listopad -Grudzien
liczba * cena 0,0000* 1,00 0,0000* 1,00 0,0000* 1,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
W tym w poszezegolnych okresach sprawozdawezych - poszezegdlne pozycje
Pozycja 16 Kod zakresu 01.0000.160.16 Nazwa zakresu SWIADCZENIA NOCNEJ I SWIATECZNET OPIEKI ZDROWOTNEJ UDZIELANE W WARUNKACH
AMBULATORYINYCH I W MIEJSCU ZAMIESZKANIA LUB POBYTU SWIADCZENIOBIORCY NA
OBSZARZE ZABEZPIECZENIA DO 50 TYS. §WIADCZENIOBIORCOW W ZAKRESIE UZUPELNIONYM
Kod miejsca 31242 Nazwa miejsca NOCNA I SWIATECZNA AMBULATORYINA OPIEKA LEKARSKA I PIELEGNIARSKA W RAMACH POZ
Adres miejsca 14-500 BRANIEWO ul. MONIUSZKI 13
Styczen Luty Marzec
liczba * cena 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00
wartosé 0.00 0,00 0,00
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena 0,0000* 0,00 0,0000* 0,00 0,0000* 0,00
wartost 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpiedt Wrzesien
liczba ¥ cena 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00 0,0000* 0,00
‘wartosé 0,00 0,00 0,00
Pazdziernik Listopad Grudziea
liczba * cena 1,0000 * 59 596,18 1,0000 * 59 596,18 1,0000 * 59 596,18
wartosé 59 596,18 59 596,18 39 596,18
w tym w poszezegélnych okresach sprawozdawczych - peszczegdine pozycie
Pozycja 17 [ Kod zakresu | 00.9999.000.02 | Nazwa zakresu KOSZTY SWIADCZEN WYNIKATACE 2 ROZPORZADZENIA ZMIENIATACEGO OWU - PSZ
Kod miejsca | Nazwa miejsca |
Adres migjsca
Styczen Luty Marzec
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Kwiccien Maj Czerwiec
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liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Liplec Sierpien Wrezesiert
liczba * cena 0,0000* 0,00 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00
wartosé 0,00 0,60 0,00
Pazdziemik Listopad Grudzien
liczba * cena 91,7800 * 120000 91,7800 * 1 200,00 91,7800 * 1 200,00
wartosé 110 136,00 110 136,00 110 136,00

* Okreslenie czynnosci formalno-prawnej, na podstawie ktorej zostata utworzona pozycja umowy
** - Kolejne sekcje drukowane dla kazdego okresu rozliczeniowego oznaczonego w umowie (o ile w umowie oznaczono wiecej niz

Data sporzadzenia:
27-09-2017
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