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UMOWA Nr [50000019/03/8/0009/0/17/21
O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ
W SYSTEMIE PODSTAWOWEGO SZPITALNEGO ZABEZPIECZENIA SWIADCZEN OPIEK]
ZDROWOTNEJ

zawarta w Poznaniu, dnia 26-10-2017 roku, pomiedzy:

Narodowym Funduszem Zdrowia - Wielkopolskim Oddzialtem Wojewddzkim w Poznaniu z siedziby: 61-823
POZNAN ul. PIEKARY 14/13, reprezentowanym przez DYREKTORA AGNIESZKE PACHCIARZ, zwanym dalej
»Oddzialem Funduszu”

a

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKT ZDROWOTNEJ IMIENTA DOKTORA KAZIMIERZA
HOLOGI

ADRES: 64-300 NOWY TOMYSL ul. POZNANSKA 30

NIP: 7881750689 REGON: 639820004

(oznaczenie Swiadczeniodawey: imie | nazwisko albo nazwa Swiadezeniodawey w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicanych (Dz. U, z
2016 r. poz. 1793, z p6in. zm.), zwanej dalef ,, ustawg”

zwanym dalej ,,Swiadczeniodawcq”,

reprezentowanym przez: JANUSZ NOWAK.

PRZEDMIOT UMOWY

§1.

1. Przedmiotem umowy jest udzielanic przez Swiadczeniodawc; gwarantowanych $wiadczen opieki zdrowotnej w
systemie podstawowego  szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen  opieki zdrowotnej, zwanych dalej
~Swiadezeniami gwarantowanymi”, w profilach i zakresach okrcslonych w planie rzeczowo-finansowym,
stanowigeym zalgeznik nr 1 do umowy.

2. Swiadezeniodawea obowigzany jest wykonywaé umowg zgodnie z warunkami udzielania éwiadezen
okreslonymi w ustawie, w rozporzadzeniach ministra whasciwego do spraw zdrowia w sprawie §wiadezen
gwarantowanych, wydawanych na podstawie art. 31d ustawy, dotyczacych swiadezen objetych umowa,
rozporzadzeniu ministra wladciwego do spraw zdrowia w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanic
swiadczen opieki zdrowotnej, wydanym na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy, zwanym dalej ,.Ogélnymi
warunkami uméw” oraz zgodnie ze szezegolowymi wartnkami uméw okreglonymi przez Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia, zwanego dalgj wfunduszem”, na podstawie art. 136c ust, 5 ustawy, tj. zgodnie z
zarzagdzeniem Nr 69/2017/DS0OZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 10 sietpnia 201 7r. w sprawie
szezegblowych warunkéw uméw w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnef, zmienionym zarzadzeniem Nr 78/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30
sierpnia 2017 r. oraz zarzadzeriem Nr 81/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia = dnia 8
wrzesnia 2017 r,

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN

§2.

1. Swiadczenia gwarantowane w poszezegdlnych zakresach swiadczeti udzielane 53
1) przez osoby wymienione w zalaczniku nr 2 do umowy ~ ,Harmonogram — zasoby™;
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2) zgodnie z harmonogramem pracy, okredlonym w zalaezniku nr 2 do umowy — ,,Harmonogram — zasoby™.
Dane o potencjale wykonawczym Swiadczeniodawey przeznaczonym do realizacji umowy, bedace w jego
dyspozycp sa okreslone w zataczniku nr 2 do umowy — ,.;Harmonogram — zasoby”.

Swiadczenia gwarantowane udzielane w ramach umowy moga byé udzielane przez Swiadczeniodawece z
udzialem podwykonawcéw udzielajacych s$wiadczef na zlecenie Swiadczeniodawey, wymienionych w
»wWykazie podwykonawedw”, stanowiacym zalacznik nr 3 do umowy.

Swiadczenia opieki korpleksowej, okredlone w przepisach wydanych na podstawie art. 31d lub art. 146 ust. 1
ustawy moga byé udzielane przez $wiadczeniodawcee z udziatem podwykonawcdw 1 wspdtrealizatordw, o
ktérych mowa w zarzadzeniu o swiadezeniach kompleksowych., Wzdr ,,Wykazu wspotrealizatordw” okredla
zalgeznik nr 4 do umowy.

Dopuszezalne jest zlecenie podwykonawcy udzielania $wiadczen jedynie w zakresie okre$lonym w
szczegolowych warunkach umoéw, o ktérych mowa w § 1 nst. 2.

Swiadczenia mogg byé udzielane wylgcznie przez podwykonawoee spefniajgcego warunki okreslone w
przepisach odrebnych i w warunkach uméw.

Umowa zawarta pomiedzy Swiadczeniodawcq a podwykonawcg winna zawieral zastrzezenie o prawie
Funduszu do przeprowadzenia kontroli podmiotéw bioracyeh udzial w udzielaniu §wiadczen, na zasadach
okreslonych w ustawie, w zakresie wynikajagcym z umowy. Fundusz informuje Swiadczeniodawee o
rozpoczeciu i zakonezeniu kontroli podwykonawey oraz jej wynikach,

Zaptzestanie wspolpracy z podwykonaweg wymienionym w zalaczniku nr 3 do umowy lub nawigzanie
wspdlpracy z innym podwykonawca, wymaga zgloszenia dyrektorowi Oddziatu Funduszu najpdzniej w dniu
poprzedzajacym wejdcie w zycle zmiany.

Swiadczeniodawea obowigzany jest do biezacego aktualizowania danych o swoim potencjale wykonawezym
przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktéry rozumie si¢ zasoby bedace w dyspozycji Swiadezeniodawey
stuzace wykonywaniu §wiadczen opieki zdrowotnej, w szczegdlnodei osoby udzielajace tych éwiadczen
1 sprzet.

Aktualizacji danych, o ktdrych mowa w ust, 8 i 9, nalezy dokonywaé za pomeca udostepnionych przez Fundusz
aplikacji informatycznych, w szezegdlnodei Portalu Funduszu, na zasadach i warunkach okreslonych w
zarzadzeniu Prezesa Funduszu w sprawie korzystania z Portalu Funduszu oraz w umowie upowazniajacej do
korzystania z tego Portalu.

§ 3.

Swiadczeniodawea, w okresie realizacji umowy, jest obowiazany do posiadania umowy ubezpieczcnia
odpowiedzialnosel cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem §wiadezef, zawarte] zgodnie z
watunkami okreslonymi w art. 136b ustawy.

WARUNKI FINANSOWANIA SWIADCZEN

§ 4.

Kwota zobowiazania Oddziatu Funduszu wobec Swiadczcniodawcy Z tytudu realizacji umowy w okresie od
dnia 01-10-2017 r. do dnia 31-12-2017 r. wynosi maksymalnie 10 196 380,91 z} (sfownic:dziesieé milionéw
sto dziewigCdziesiat szedé tysicey trzysta osiemdziesiat z1 dziewigédziesigl jeden gr).

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

Kwota zobowiazania, o ktérej mowa w ust. 1, zawiera kwote stanowigcy realizacje postanowien § 4 ust, 4 pkt |
rozporzadzenia zmieniajacego OWU') w okresie od dnia 2017-10-01 do dnia 2017-12-31, w wysokosci
639 576,00 zl (stownie: szedcset trzydziesci dziewied tysicey piecset siedemdziesiat sze§é 7zt zero gr).

Srodki, o ktérych mowa w ust. 3, przekazuje sig na zasadach okredlonych w zarzadzeniu Prezesa Narodowego
I“unduszu Zdrowia wykonujgcym postanowienia § 4 ust. 7 rozporzadzenia zmieniajacego OWU.

W przypadku nieprzeznaczenia przez Swiadezeniodawce érodkéw, o ktérych mowa w § 4 ust. 4 pkt |
rozporzgdzenia zmieniajgcego OWU w sposdb, o ktbrym mowa w § 4 ust. 5 rozporzadzenia zmieniajacego
OWU, kwota nieprzekazanych $rodkow podiega zwrotowi.

I rozporzgdzenie Ministra Zedrowia z doia 14 pagdziernika 2015 1. zmieniajgce rozporzgdzenie w sprawic ogdlnych warunkéw
umow o udzielanie swiadezen opieki zdrowoinej (Dz. U, poz. 1164).
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11.

e

Liczbe 1 ceng jednostek rozliczeniowych oraz kwote zobowigzania w poszezegdlnych zakresach éwiadezen
objgtych umowa, w okresach rozliczeniowych, okresla ,,Plan rzeczowo-finansowy”, stanowigcy zatgeznik nr 1
do umowy.

Naleznos¢ z tytutu zawartej umowy za realizacje §wiadczen Oddziat Funduszu wyplaca na rachunek bankowy:
Dane posiadacza rachunku bankowego: SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ IMIENIA DOKTORA KAZIMIE 64-300 NOWY TOMYSL POZNANSKA 30
nr 37 1020 4144 0000 6702 0007 0227,

Zmiana numeru rachunku bankowego, o kiérym mowa w ust.7, wymaga uprzednio zlozenia przez

gwiadezeniodawceg, w formie elektronicznej poprzez Portal Narodowego Funduszu Zdrowia oraz w formie

pisemnej, wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego, ktérego wzér stanowi zatacznik nr 5 do umowy.

Kwota zobowigzania, o ktérej mowa w ust. 1, wypelnia zobowigzania Funduszu wynikajace z postanowier att.

10f ustawy z dnia 22 lipca 2006 1. o przekazaniu drodkéw finansowych swiadczeniodawcom na wzrost

wynagrodzen (Dz. U, Nr 149, poz. 1076, z pézn. zm.).

Naleznos¢ za biezacy okres sprawozdawczy, okreslona w rachunku, ustalana jest zgodnie z zasadami

okreslonymi w Ogdlnych warunkach uméw.

Rachunki z tytuhu realizacji umowy Swiadczeniodawea moze przesta¢ w formie papierowej Iub w formie

elektronicznej poprzez Portal Funduszu, zgodnie zformatem ustalonym przez Prezesa Funduszu, pod

warunkiem zapewnienia autentycznoéci pochodzenia, integralnosei tredei i czytelnodei rachunku.

KARY UMOWNE

§ 5.

W przypadku niewykorania lub nienalezytego wykonania umowy z przyczyn lezacych po stronie
Swiadczeniodawcy, Fundusz moze natozyé na Swiadczeniodawcq karg umowng.

W przypadku wystawienia recept osobom nisuprawnionym lub przez osobe nic bedaca osobg uprawniong lub w
przypadkach nieuzasadnionych, Fundusz moze natozyé na Swiadczeniodawcc; leare umowng stanowigcy
rownowartos¢ nienalezngj refundacji cen lekéw dokonanych na podstawie recept wraz z odsetkami
ustawowymi od dnia dokonania refundacji.

W przypadku wystawienia zleceri 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. orefundacji fekéw, srodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz
wyroboéw medycznych (Dz. U, z 2016 r. poz. 1536, z péin, zm.), finansowanych w calodci lub w czedci przez
Fundusz, osobom nieuprawnionym lub przez osobe nie bedaca osobg uprawniona lub w przypadkach
nieuzasadnionych, Fundusz moze nalozyé na Swiadczeniodawce kare umowng stanowigcg réwnowarlodé
kwoty nienaleznego finansowania wraz z odsetkami ustawowymi od dnia dokonania refundacji.

W przypadku niedopelnienia obowigzku dotyczacego uzyskania we wlasciwym Oddziale Funduszu
upowaznienia do korzystania z ushigi e-WUS w celu zapewnienia mozliwosci trealizacji uprawnien
swiadezeniobiorcow wynikajacych z art. 50 ust. 3 ustawy, Fundusz moze natozyé na Swiadczeniodawce kare
umowng w wysokosel do 1% kwoty zobowiazania okreslonej w umowie.

W przypadku nieprzekazania przez éwiadczcniodawcq informacji, o ktérej mowa w § 4 ust. | rozporzadzenia
zmjeniajacego OWU, Fundusz naklada na Swiadczeniodawcc; kare umowna w wysokosci do 2% kwoly
zobowigzania okreslonej w umowie.

W przypadku nieprzeznaczenia przez Swiadczeniodaww drodkow, o ktdrych mowaw § 4 ust 4 pkt 1
rozporzadzenia zmieniajacego OWU, zgodnie z porozumieniem albo pozytywnie zaopiniowanym sposobem
podziatu, o ktérych mowa w § 2 ust. 4 rozporzadzenia zmieniajacego OWU, albo sposobem podziahu,
o kibrym mowa w § 2 ust. 6 rozporzadzenia zmieniajacego OWU, z przyczyn lezacych po stronie
Swiadezeniodawcey, Fundusz naklada na Swiadezeniodawee karg umowng w wysokodci do 5% tych srodkdw.
Kary umowne, o ktérych mowa w ust. 1 - 6, nakladane s w trybic i na zasadach okreslonych w Ogdlnych
warunkach uméw.

OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY

§6.

Umowa zostaje zawarta na okres od dnia 01-10-2017 r. do dnia 30-06-2021 r.
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2. Kazda ze stron mozZe rozwigzaé umowe za 3 miesiccznym okresem wypowiedzenia.

POSTANOWIENIA KONCOWE

§7.

Sadami whasciwymi dla rozpoznawania spraw spornych migdzy stronami umowy sa sady powszechne whasciwe dla
Oddziate Funduszu,

§ 8.

Zataczniki do umowy stanowiq jej integralng cze$d.

§9.

Umowg sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jedaym dla kazdej ze stron.

Wykaz zalacznikéw do umowy:

1)  Zalgcznik nr 1 do umowy — Plan rzeczowo-finansowy;
2) Zalyezaik nr 2 do umowy — Harmonogram - zasoby;

3)  Zalaernik nr 3 do umowy — Wykaz podwykonawodw:
4)  Zalgcznik nr 4 do umewy — Wykaz wspétrealizatorow;
5)  Zalgeznik nr 5 do umowy — Wzér wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego.

PODPISY STRON

Swiadczeniodawea Oddzial Fupduszu
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PLAN RZECZOWO FINANSOWY zal nr 1 do umowy nr 15-00-00019-17-19
{150000019/63/8/0009/0/17/21)
rodzaj fwiadcze:LECZENIE SZPITALNE

wersja: 00

Nr dokamentu (aneksn) wprowadzajacego
15-00-00019-17-19 OW NFEZ

Nr identyfikacyjny 1500600019 | Nazwa éwiadczeniodawcy SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ IMIENTA
$wiadczeniodawcy nadany W ToZumieniu ustawy o DOXTORA KAZIMIERZA HOLOGI
przez NFZ §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych
ze §rodkow publicznych
Nr identyfikacyjny 58 Nazwa zaldadu leczniczego SZPITAL POWIATOWY
zakladu leczniczego zalwalifikowanego do
nadany przez NFZ poziomu zabezpieczenia
Swindezen
Oleres rozliczeniowy od 2017-10-01 do 2017-12-31
Ryczalt PSZ
Id zakladu :
Pozycja Podstawa * K,od zakresu Zakres $wiaderen leczniczeg Jednostka . Liczba Cena jedn. s GCd Lo
fwindezal o roslicaciiows jednostek rozlic, (7h) Wartodé (7h
rozficzeniowych "
1| Art. 951 ust 1 03.0000.010.17 | RYCZALT PSZ - SZPITAL 1 STOPNIA 58 | RYCZALT 3 204192011 | 612576034 | 2017-10-01 | 2017-12-31
ustawy o
dwiadczeniach
opieki
zdrowotnej
finansowanych
ze drodkow
publicznych
Nazwa profilu 0Od Do
ANESTEZIOLOGIA 1 INTENSYWNA TERAPIA 2017-10-01 | 2017-12-31
CHTRURGT A OGOLNA 2017-10-01 | 2017-12-31
CHOROBY WEWNETRZNE . . 20017-10-01 | 2017-12-31
NEONATCLOGIA 2017-10-01 | 2017-12.31
NEURDLOGIA 2017-10-01 , 2017-12-31
ORTOPEDIA T TRAUMATOLOGIA NARZADU RUCTHU 2017-10-01 | 2017-12-31
PEDIATRIA 2017-10-01 | 2017-12-31
POLOZNICTWO T GINEKOLOGIA 2017-10-01 | 2017-12-31
SZPITALNY ODNZIAL RATUNKOWY (S0R) 2007-10-01 | 2017-12-31
NOCNA 1 SWIATECZNA OPIEKA ZDROWOTNA 2017-10-01 | 2017-12-31
Kod . Zakreay finansowane odrebnie
Pozycja Podstawa * Kﬁ:[fj:::iu Zakres dwiadczenin u;;g;:ﬁ ) J eAdncsl'ka je[c;‘::ﬁ:k ‘Cen.ajedn‘ Wartasé (2D od Do Iiliﬂldu
fwindczein rozliczeniowa rozliczeniowych rozliez. (2
2| Ast. O5lust 1 02,7220.072.02 | BADANIA TOMOGRAFIE 22735 | PUNKT 117437 1,03 120960,11 | 2017-10-01 | 2017-[2-31
ustawy o KOMPUTEROWE] {TK} ROZLICZENIO
swindezeniach WY
opicki
zdrowatnej
finansowanyc
h ze drodidw
publicznych I
3| Art. 95l ust 1 02,0000.078.02 | BADANIA ENDOSKOPOWE 22677 | PUNKT 2]25] 1,04 22 101,04 | 2017-10-01 | 2017-12-31
ustawy o PRZEWODU POKARMOWEGO - ROZLICZENIC
dwiadezeniach GASTROSKOPTA WY
opieki
zrowotne]
finansowanyc
I ze érodkéw
publicznych . .
13 | Art. 95lust 1 03.3300.008.03 | SWIADCZENIA W SZPITALNYM 22652 | RYCZAET 92 13217,00 | 1 215964,00 | 2007-10-00 | 2017-12-31
ustawy o ODDZIALE RATUNKOWYM
dwindezeniach
opieki
zdrowotnej
finunsowanyc
h ze drodkdw
_______ publiczoyeh
14 | Art. @5 ust 1 03.0001.001,14 | SWIADCZENIA W SZPITALNYM 22652 | KWQTA 0 1,00 0,00 | 2017-10-01 | 2017-12-31
ustawy o ODDZIALE RATUNKOWYM - UE {ROZLICZENI
$wiadezeniach o)
opieki SWIADCZENI
adrowotnej A PO
flnansowanyc KOSZTACH
i ze drodkdw RZECZYWIST
Bublicznych YCI) . o
15 | Art, 951 ust 1 01.0000.162.16 | SWIADCZENIA NOCNEI | 58403 | RYCZALT 3 25 000,00 37500000 | 2017-10-01 | 2017-12-31
ustawy o éWTATIECZNEJ OPIEKT ZDROWOTNES MIESIECZNY
swiadezeniach UBZIELANE W WARUNKACH
apieki AMBULATORYINYCL 1 W MIEISCU
zdvowotng] ZAMIESZKANIA LUB POBYTU
finansowanye SWIADCZENIOBIORCY NA
| ze dradkéw OBSZARZE ZABEZPTECZENIA
publicznych EUWY'ZE.I 50 TYS.
SWIADCZENIOBIORCOW W
o ZAKRESIE UZUPELNIONYM = B
16 | Art. 95] ust 1 01.0000.162.14 | SWIADCZENIA NOCNET T 58403 | KWOTA o 1,00 0,00 | 2017-10-01 | 2017-12-3]
ustawy o SWIATECZNE] OPIEK] ZDROWOTNES (ROZLICZENL
dwiadezeniach UDZIELANE W WARUNKACH E
apleki AMBULATORYINYCH | W MIEISCU SWIADCZENT
zdrawoliej ZAMIESZKANIA LUB POBYTU A PO '
finansowanyc SWIADCZENIOBIOREY NA 1 KOSZTACH }

Umowa nr 15-00-00019-17-19

Strona | 77
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h ze drodkdw OBSZARZE ZABEZPIECZENIA RZECZYWIST
publicznych POWYZEI 50 TYS. YCH)
SWIADCZENIOBIORCOW W
ZAKRESIE UZUPEENIONYM - UE
17 | Art 95l ust 1 03.0000328.02 | PROGRAM LEKOWY - LECZENIE 30625 | PUNKT 703 1,00 703,00 [ 2017-10-0| 2017-12-31
ustawy o DYSTONI OGNISKOWYCH I ROZLICZENIOQ
swiadezeniach POLOWICZEGO KURCZU TWARZY WY
apieki
zdrowotnej
finansowanyc
hoze drodkow
publicznych
18 | Art. 95l ust | 03.0001.328.02 | LEKI W PROGRAMIE LEKOWYM - 50625 | PUNKT 4012 1,00 4012,00 | 2017-10-01 | 2017-12-31
ugtawy o LECZENIE DYSTONIl OGNISKOWYCH ROZLICZENIO
swiadczeniach TPOLOWICZEGO KURCZU TWARZY WY
opieki
zdrowotne]
finarsowanyc
h ze frodkéw
publicznych
22 | Art. 95l ust | 03.4421.040.02 | NEONATOLOGIA - HOSPITALIZACIA 35134 | PUNKT a 1,00 0,00 | 2017-10-01 | 2017-12-31
ustawy o ROZLICZENIO
dwiadczeniach WY
opleki
zdrowotnej
finansowanyc
h ze dradkdw
L publicznych
: 13| Art. 95Tust 1 03.4421.140.02 | NEONATOLOGIA - HOSPITALIZACIA 35134 | PUNKT 305454 1,00 365 454,00 | 2017-10-01 | 2017-12-31
ustawy o - N20, N24, N25 ROZLICZENIO
swiadczeniach wY
opieki
zdrowotnej
finansowanyc
h ze drodkéw
publicznych
27 | Art. 95lust 1 03.4580,991.02 | ORTOPEDIA 1 TRAUMATOLOGIA 38546 | PUNKT 280586 1,00 880 586,00 | 2017-10-01 | 2017-12-31
ustawy o NARZADU RUCHU - ROZLICZENIO
swiadezeniach HOSPITALIZACTA - SWIADCZENTA wY
opieki ENDOPROTEZOPLASTYKI STAWO
zdrowatne] BIODROWEGO LUB KOLANOWEGO
finansowanyc (SWIADCZENIA FINANSOWANE
b 7e frodkdw ODRERNIE W PSZ)
publicznych
31 | Art. 951 ust 1 03,4450,240.02 | POLOZNTCTWO 1 GINEKOLOGIA - 22401 | PUNKT 211675 1,00 201 675,00 | 2017-10-0f | 2017-12-31
ustawy o HOSPITALIZACIA - NO1, N20 ROZLICZENIO
dwiadezeniach WY
opicki
zdrowotnej
firensowanyc
b ze drodkéw
publicznych
40 | Art. 95tust ] 02.7250.072.02 | BADANIA REZONANSU 67334 | PUNKT 313393 0,94 294 589,42 | 2017-10-01 | 2017-12-31
ustawy o MAGNETYCZNEGG (RM) ROZI.ICZENIO
swiadcreniach WY
apieki
zdrowotne
finansowanyc
I ze drodkéw
_ publicznych .
Y| Par, 4ust. 4 00.999%9.000.02 { KOSATY SWIADCZEN WYNIKAJACE PUNKT 532,68 120000 639 576,00 | 2017-10-01 | 2017-12-3]
rozparzgdzeni Z ROZPORZADZENIA ROZLICZENIO
aMZ zdnia ZMIENJATACEGO OWU - PSZ WY
4
pazdziernila
2015{D2.1J 2
2015 1, poz.
1628) _ |
Razer zakresy finansowane oddzistnie (w okreste voaflczeniowym) - wartosc w 2l 4 070 620,57 |
Kol Emitu Wartodé
Limitugzf)
Rezem limity 0,00
£ (kwotn umowy)
[ Razem wszystkie zakresy (kwois umowy w okresic rozliczeniowym) - warlosé w ) N I 10 196 380,91 |
[ Razem wszystkic zakresy (kwota nmowy cajym ekresic) - wartodé w 7t I 10 196 380,91 \
. W tym W poszezegblnych okresach sprawozdawezyeh - ryczalt PSZ .
Pozycia Kod zakres | 03.0000.610.17 MNazwa zakresu RYCZALL PSZ - SZPITAL 1 STOPMIA
Styezen Luty Maizee
_ Jiczba * cena 00000 * 0,00 0,0000*% 000 0,0000 * 0,00
wirodd 0,00 008 0,00
Kwicciei Maj 7 Crerwlee
liczba * cena 04,0000 ¥ 0,00 0,0000* 0,00 0,0000* 000
wartodd 0,00 0,00 0,00
Lipiec _ Sierpien R Wreesien
liczba * cena 00000 % 0,00 20,0000 * 0,00 0,0000% 0,00
wartosé 0,00 0,00 . 0.00
_ Pazdziernik ) Listapad Gruekzieti
| liczba * cena 1,0000 * 2041 920,34 1,0000 * 2041 920,00 1,0000 * 2041 920,08
warlosé 2 041 920,34 2 041 920,00 2043 920,00 ot
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Pozygja 4 7 Kodeakresu | 02.i222.001.02 | Narwa zakresu ] SWIADCZENIA W ZAKRESTE LECZENTA BOLU
Kod miejsca 50517 ‘ Nazwe miejscg | PORADNIA LECZENIA BOLU
Adres miejsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. SIENKIEWICZA 3
Micsize Od i0 I Micsige Do 12 [ Finansowanc w ramach ryczatu PSZ, [ W ramach pozycii ar [ i
Pozycja 5 [ Kodzakresu | 02123240102 | Nazwa zakresu | SWIADCZENIA W ZAKRESIE LECZENIA BOLU-SWIADCZENIA PIERWSZORAZOWE
Kod miejsen 50517 | Nazwa miejsca | PORADNIA LECZENTA BOLU
Adres miejsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. STENKIEWICZA 3
Miesige Od 10 Miesige Do 12 | Finansowane w ramach ryezaliu PSZ | W ramach pozveli n i
[ Pozycja 6 [ Kodeakresu | 02.1220.001.02 | Nazwa zakresu | SWIADCZENIA W ZAKRESIE NEUROLOGIT
| Kod miejsca 50515 | Wazwa miejsca | PORADNIA NEURCLOGICZNA
! Adres miegjsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. SIENKIEWICZA 3
[ Miesige Od | 10 [ Micaige Do 12 ‘ Finansowane w ramach ryczai PSZ I W ramach pozygji nr | 1
Pozyejn 7 | Kodzakresu | 02,1220401.02 | Nazwa zakresu [ SWIADCZENIA W ZAKRESIE NEUROLOGI-§WIADCZENIA PIERWSZORAZOWE,
Kod miejsca 50515 |_Narwa migjsca | PORADNIA NEUROLOGICZNA
Adres migjsca 64-300 NOWY TOMYSL ul, SIENKIEWICZA 3
Miesiae Od | i0 [ Miesigc Do 12 [_Finansowane w ramach ryczaltu PSZ | W remach pozygji nr | I
Pozycia 8 | Rodezekresu | 02.1580.001.02 | Nazwa zakresu I SWIADCZENIA W ZAKRESTE ORTOPEDRIT [ TRAUMATOLOGIT NARZADU RUCTIU
Kod miejsen 50511 || Nazwsa migjsca | PORADNIA ORTOPEDYCZNA
_* s miejsea 64-300 NOWY TOMYSL ul. STENKIEWICZA 3
L i Miesige Od I 12 I Miesige Do I 12 [ Finansowane w ramach ryczalu PSZ | W ramach pozycji nr \ ) _J
Pazycja 9 Kod zakresu 02.1580.101.02 Nazwa zakragu SWIADCZENTA ZABIBGOWR W ORTOPEDIT I TRAUMATOLOGIH NARZADU RUCITU-ZAKRES
SKOJARZONY Z 02.1580.001.02
Kod migjsea 50511 Nazwa miejsca PORADNIA ORTOPEDYCZNA
Adres migjsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. SITENKIEWICZA 3
Miesige Od ] 10 | Miesige Do 12 | Finansowane w ramach ryezaltu PSZ | W ramach pozyeji nr- ] 1
[ Pozycjz 10 [ Kodzakresu | 02.1450.001.02 | Nazwa zakresu | SWIADCZENIA W ZAKRESIE POLOZNICTW A T GINEROLOGIHT
| Kod migjsea 50516 |__MNazwa migjsca | PORADNIA GINEKOLOGICZND-POLOZNICZA
I Adres micjsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. SIENKIEWICZA 3
L Miesige Od [ 10 | Miesige Do 12 [ Finansowane w ramach ryczaliu PSZ [ W ramach pozycji nr [ !
Pozycja 11 Kod zakresu 02.1450.101.02 Nazwa zakresu POBRANTE MATERIALU Z SZYTKT MACICY DO PRZESTEWOWEGO BADANIA CYTOLOGICZNEGO -
ZAKRES SKOJARZONY Z 02.1450.001.62
Kod miejsca 30516 | Nuzws miejsca PORADNIA GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZA
Adres miejsca 64-300 NOWY TOMYSL ul, SIENKIEWICZA 3
Miegige Od f 10 I Micsige Do I 12 I Finansowane w ramach rycratiu PSZ_| W ramach pozyeji ot ] i
[ Pozycja 2 | Kodzakresu | 02.1450.201.02 | MNazwazakresu | SWIADCZENIA ZABIEGOWE W POLOZNICTWIE 1 GINEKOLOGI-ZAKRES SKOJARZONY 7 02,1450.001.02 |
{__ Kod micjsca 50516 | Nazwa miejsca | PORADNLA GINEKOLOGICZNO-FOLOZNICZA
| Adres migjsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. SIENKIEWICZA 3
[ Miesiae Od ‘ 10 l Missige Do 12 ‘ Finunsowane w ramach ryczudtn PSZ \ W ramach pozyeji nr ] 1
Pozycja 19 [ Kodrakresu | 03.4260.040.82 | Nazwa zakrosu | ANESTEZJOLOGIA T INTENSYWNA TERAPIA - HOSPITALIZACIA |
Kod miejsca 22617 | Mazwa nicjsca | DANT
Adres misjsca 64-300 NOWY TOMYSL ul SIENKIBWICZA 3 _
Miesige Od [ 10 [ Miesige Do 12 [ Finansowang w ramach ryczaly PSZ i W ramach pozyeji nr | L
Sozycin 20 I _Kodwakresu | 03.4500.030.02° | Nazwa zakresu | CHIRURGIA DGOLNA - HOSPITALIZACIA ]
| migisca 22393 | Mazwa misjsca | CHIRURGIA
" wels micjsca 64300 NOWY TOMYSL ul. STENKIEWICZA 3
Miasiage Od \ 10 | Miesige Do I 12 | Finunsowa e w ramach ryezaltu PS7, | W ramach poeycii nr ! :
T Pozyeia 21 [ Kodeakresu | 03.4000.030.02 | Nawwaznkresu | . CHOROBY WEWNETRZNE - IIOSFITALIZACIA 1
| Kod migjsea 22298 | Nazwa miejsca ODDZIAL WEWNUTRZNY _
| Adres miefsca 64-300 NOWY TOMYSL ul_SIENKIEWICZA 3
Micsiae Od [ 10 [ Miesige Do 12 |__Finansowane w ramach ryczaliy PSZ | W ramach pozycii or i T
Pazycja 24 [ Kodzakresu | 03.4220.030.02 | Nazwa zakrosy ] NEUROLOGIA - HOSPITALIZACIA
Kod miejsca 50625 | Mazwa micisea | QODDZIAL NEUROLOGICZNY
Adres miejsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. SIENKIEWICZA 3
Miesige Od [ 10 | Micsige Dy 12 [ Finansowane w ramach ryczalu PSZ | _ W ramach pozyefi nr L
Pozycja 23 I Kodzakresu | 03.4220.130.02 | Nazwa sakresu | NEUROLOGIA - HOSPITALIZACIA - A48, AS1
Kaod micjsea 50625 | Mazwa miejsca | ODDZTAL NEUROLOGICZNY
Adres micjsca _ 64-300 NOWY TOMYSL ul, STENKIEWICZA 3 )
Miesigc Od I (] I Micsige Do I 12 ] Finansowane w ramach ryczabu PSZ l W ramach pozyeji no \ i
_ Pomycla 2% [ Kodzakresu | 03.458003007 | Nazwazakresu | ORTOPEDIA 1 TRAUMAT NARZ RUCHU - HOSPITALIZACIA ]
Kod migjsea 38546 | Nazwa micjsca ] ODDZIAE URAZOWO-ORTOPEDYCZNY
Adres miejsea 64-300 NOWY TOMYSL ul. SIENKIEWICZA 3 o
Miesige Od 10 [ Miesige Do 12 [ Finansewane w ramach ryezalty PSZ W ramach pozyeii nr | 1 ;
Pozycia 28 Kod zakresy 03.4580.999.17 Nazwa zakresu QORTOPEDIA [ TRAUMATOLOGIA NARZADU RUCHU - HOSPITALIZACIA - ZABIEGI
ENDOPROTEZOPLASTY I (F’SWIADCZENIA SPRAWOZDAWANE W RYCZALCIE PSZ)
Kod miejsca | 38546 Nazwa migjsca ODDZIAL URAZOWO-ORTOPEDYCZNY ]
Adres migjsca | 64-300 NOWY TOMYSL ul, SIENKIEWICZA 3
Miesige Od | 10 I Micsiye Do 12 [ Finansowane w ramach ryczatu PSZ, | W ramach pozyejt nr [ 1
_ Pozyeia 29 [ Kodzakresu | 03.4401,030.02 | Nazwa zakrosu | PLDIATRIA - HOSPITALIZACIA
Kod mislsca 22586 |__Nezwa migjsca |

Adres miejsca

64-300 NOWY TOMY SL ul. SIENKIEWICZA 3

PEDIATRIA

Miesige Od

10 i

Miesigc Do

12 \ Finansowane w ramach ryczaltu PSZ \ W ramach pozyeji no
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Nazwa zakresu

Pozycia 30 | Kodzakresu | 03.4450.040.02 | MNazwe zakresu | POLCZNICTWC T GTNEKOLOGIA - HOSPITALIZACIA
Kod miejsca 22401 Nazwa miejsca POLOZNICTWO I GINEXOQLOGIA
Adres miejsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. SIENKIEWICZA 3
Miesigc Od 10 ! Migsiac Do 12 \ Finansowanc W ramach ryczaltu P2 | W ramach pozycji nr 1
Pozyoja | 32 | Kodzakresu | 02.1030.001.02 | Nezwa zakresu | SWIADCZENIA W ZAKRESIE ENDOKRYNOLOGH
Kod miejsca | 67332 | Nazwa miejsca | PORADNIA ENDOKRYNOLOGICZNA
Adres migjsca | 64-300 NOWY TOMYSL ul. POZNANSKA 30
Miesise Od I 0 \ Micsige Do \ 12 Finansowanc w ramach ryczaftu PSZ | W ramagl1 pozycji nr | 1
Tozyeja 33 [ Kodzakresu | 02.1030.401.02 | Nazwa zakresu | SWIADCZENTA W ZAKRESIE ENDOKRYNOLOGI -SWIADCZENIA PIERWSZORAZOWE
Kod migjsea 67332 | Nazwa miejsca | PORADNIA ENDOKRYNOLOGICZNA
Adres miejsea 64-300 NOWY TOMYSL ul. 'OZNANSKA 30
Miesige Od [ 10 Miesige Do 12 | Finansowane w ramach ryczaltu PSZ_| W ramach pozycji nr 1
Pozycja 34 | Kodzakresu | 02150100102 | Nazwa zakresu | SWIADCZENIA W ZAKRESIE CHIRURGT DZIBCIECE]
Kod migjsca 67333 | Nazwe nicjsce PORADNIA CHIRURGI DLA DZIECI
Adres migjsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. POZNANSKA 30
Micsige Od | 10 [ Miesige Do 12 [ Finansowane w ramach ryczahu PSZ_| W ramach pozyeji nr [ 1
Pozycja 35 | Kodzakresu | 02.1501.101.02 | Nazwa zakresu | SWIADCZENTA ZABIEGOWE W CHIRURGI DZIRCIECEI-ZAKRES SKOJARZONY Z 02.1501.001.02
Kod migjsca 67333 | Nazws miejsca | PORADNIA CHIRURGIT DLA DZIEC]
Adres miejsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. POZNANSKA 30
L Miesize Od | 10 [ Miesige Do 12 | Finansawane w ramach ryczatu PSZ | W ramach pozycii ar [ 1
i
-ozyeia 5 | Kodwgkresu | 02.1500.001.02 | Nazwa zakresu | SWIADCZENIA W ZAKRESIE CTTIRURGI OGOLNES
Kod migjsca 67337 | Nazwa migjsca PORADNIA CHIRURGICZNA
Adres miejsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. POZNANSKA 30
Miasige Od L 10 | Miesige Do 12 ‘ Finansowane w ramach ryczaltu PSZ ‘ W ramach pozycji nr I i
Pozygia 37 | Kodzakresu | 02150010102 | Nazws zakresu | SWIADCZENIA ZABIEGOWE W CHIRURGIT OGOLNEJ-ZAKRES SKGIARZONY Z 02,1500.001.02
Kod miejsca 67337 | Nazwa migjsca PORADNIA CHIRURGICZNA
Adres migjsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. POZNANSKA 30
Miesige Od ‘ 10 I Miesige De ] 12 l Finansowane w ramach ryczalin PS7 | W ramach pozycji nrr | 1
Pozycia [ 38 | Kodzakresy | 02.1580.001.02 | Nazwa zakresu | SWIADCZENIA W ZAKRESIE ORTOPEDT | TRAUMATOLOGI NARZADU RUCNU
Kod migjsca | 67331 | Nazwa miejsca | PORADNIA ORTOPEDY CZNA
Adies miejsca I 64-300 NOWY TOMVSL ul. POZNANSKA 30
Miesige Od \ 10 I Miesige Do I 12 | Finansowane w ramach ryczaln PSZ | W ramach pozycji nr I 1
Pozycja 39 Kod zakresy 02.1580.101.02 Nazwa zakrasu SWIADCZENIA ZABIEGOWE W ORTOPEDII T TRAUMATOLOGIE NARZADU RUCHU-ZAKRES
. SKOJARZONY Z 02.1580.001.02
Kod misjsea 67331 Nazwa migjsca PORADNIA ORTOPEDYCZNA B
Adres migjsea 64-300 NOWY T()MygL ul POZNANSKA 30
Miesige Od [ 10 I Miesinc Do 12 [ ¥inunsowane w rumach ryczattu PSZ | W ramach pozycii nr 1
= w Lym w poszezegélnych okrnséc_!l aprawnzdawesych - poszezegélne pozycje
Tozycja 2 I Kod zakresu | 02.7220.072.02 ‘ Nazwa zakresu BADANIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWEI {TK)
Kod miejsca 22733 | Nazwa miejsca KT
Adres migjsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. SIENKIEWICZA 3
Styczeni _ Luty Marzec
liczba * cang 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00
waitodt _._boo 0,00 0,00
P Kwieciet Maj Czorwiee
i liczba * cenin 0,0000 * 0,00 06,6000 * 0,00 60000 % 0,00 ;
- wartosd 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpiei Wizesien
ticzba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00 0,0000 % 000
wartodd 0,00 000 0,00
Paddziernik Listopad . Grudzieh
liczba * cena 39 147,0000 * 1,03 39 1450000 % 1,03 _ ] 39 145,0000 * 1,03 -
warlndé 4032141 - 40319,35 | 4031035
w tym w poszereghloyeh okresnch sprawozdaweryeh - golne pozveje

Pozycia 3 [ Kod zakresu [ 02.0000078.02 | BADANIA ENDOSKOPOWE PRZEWODI) POK ARMOWEGO - GASTROSKOPIA
Kod migjsca 22677 | Mazwa micjsea | CRACOWNIA ENDOSKOPI
Adres miejsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. SISNKIEWICZA 3 N
Styezen __Luty Marzec
Hezba * cenn 0,0000 * 0,00 0,0000 % 0,00 00000 % 0,00
wartn$é 0,00 0,00 — ogo
Kwicgien _ Maj Ceerwice
. liczba * cena G,0000 % 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
L wartodé 0,00 9,00 0,00
Lipiec Sierpied Wrzesicn
liczba * ceng 0,0000* 0,00 00000 % 0,00 0,0000 * 0,00
wartodé 0,00 00 0,00
Patdzicrnik Listopad Grudzien
liczba * cena 7 085,0000* 1,04 7083,0000 % 104 7 083,0000 % 1,04
wartost 7 368,40 736632 7366,32
o W hym w p 0lnych okresach sprawozdaweszych - poszezegbluc poxyeje _l
Pozycja 13 [ Kod zakresu ] 03.3300.008.03 | Npzwa zakresu SWIADCZENTA W SZPITALNYM ODDZIALE RATUNKOWYM }
Kod miejsca 22452 | Nezwa micjsea SOR ‘ ]
Adres miejsca | 64-300 NOWY TOMYSL ol SIENKIEWICZA 3
Stycved Luty Marzee T
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000 % 0,00 ]
wartosé 0,00 0,00 0,00
. Kwiecien Maj Crenwies ]
liczba * cena 00000 % 000 00000 % 0,00 Q0000 * 0,00
wariogé _ 0,00 oo - 0,00
Lipiec Sierpief Wrzesicii
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liczba * cena 0,0000 * 0,00 90,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00
wartodd 0,00 0,00 0,00
Pafdzicrnik Listopad Grudzies
liczba * cena 31,0000 * 1321700 30,0000 % 1321700 31,0000 % 1321700
warto$é 409 727 00 396 510,00 409 727,00

w tym w poszezepdlnyeh okresach sprawozdawerych - poszezegilne pozyele

Pozyaia 14 [ Kodzakresu | 03.0001.001.14 | WNazwazakresu | SWIADCZENIA W SZPITALNYM ODDZIALE RATUNKOWYM - UE
Kod miejsca 22652 | Nazwa miejsca | SOR
Adres miejsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. STENKIEWICZA 3
Styczoi Luty Marzec
liczba * cens 0,0000 * 0,00 0,0000 % 0,00 06,0000 0,00
warto$é 0,00 0,00 0,00
Kwicelen Maj Czerwiec
liczba * cena 04,0800 * 0,00 90,0000 * 0,00 06,0000 * 0,00
wartodd 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpicil Wrzcsich
liczba * cena 0,0000 % 9,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
wartosd 0,00 0,00 0,00
Patdripmik Listopad Grudzien
liczha * cena 0,0000 * 1,00 0,0000% 100 : 0,0000* 1,00
wartosé 0,00 0,00 ! 0,00
W Lym w polnych okresach sprawordawezyeh - poszezepdlne pozyejc
Pozycja 15 Kod zakresu 01.0000.162.16 Nazwa zakresu SWIADCZENIA NOCNE] T SWIATECZNE] OPTEKE ZDROWOTNES UDZIELANE W WARUNKACTI

AMBULATORYINYCIT TW MIEISCU ZAMIESZK ANTA LUB POBYTU SWIADCZENTOBIORCY NA
OBSZARZE ZABRZPIECZENTA POWYZET 50 T¥S, SWIADCZENIOBIORCOW W ZAKRESIE UZUPEENTONYM

| . miejsca 58403 Nazwa miejsca AMBULATORTUM OGOLNE POZ NR |
Adres miejsca 64-360 NOWY TOMYSL ul, SIENKIEWICZA 3
Styczei Luty Marzec
liczba * cena 0,0000* 0,00 0,0000* 0,00 0,0000 * 9,00
wartost 0,00 0,00 0,00
Kwiecieh Maj Crerwiec
llezba * cena 0,0000* 0,00 0,0000* 0,00 0,0000* 000
wartosé 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpien Wrresien
liczha * cena 00000 * 0,00 00000 * 0,00 0,0000 % 0,00
wartodé 0,00 0,00 0,00
Patdziernik Listopad Grudxien
liczba * cena 1,0000 * 125 000,00 1,0000 % 125 000,00 1,0000 * 125 000,00
wartodé 125 000,00 125 000,00 125 000,00

w tym w poszezegdlnych okresach sprawozdawezyeh - poszezegéline pozycje
Pozycja 16 Kod zakresu 01.0000.162.14 Nazwa zakresu SWIADCZENIA NOCNE] T §WIATRCZNR] OPIEKT ZDROWOTNE] UDZIFLANE W WARUNKACH
AMAULATORYINYCITT W MIBISCU ZAMIESZKANIA LUB POBYTU SWIADCZENIOBIORCY NA
OBSZARZE ZABEZPIECZENIA POWYZR] 50 TVS, SWIADCZENIORIORCOW W ZAKRESIR UZUPRENIONY M

-UE
Kod migjsca 58403 Nazwa miejsoa AMBULATORIUM OGOLNEPOZNR1 ™~
Adres migisca 64-300 NOWY TOMYSL ul, STENKIEWICZA 3 e .
Styezed Lty Marzec
Ticzha * cena 06,0000 * 0,00 0,0000 % 0,00 0,0000* 000
- warlogé 400 000 H 0,00
" Kwieciefl - Maj Czerwice i
ticzba * cena 0,0000 % 0,00 ~ 0,0000 * 0,00 00000 * 0,00
wartodd 0,60 ) 000 0,00
Lipiec . Slerpich Wrzesien
. liczba * cena 56,0000 * 0,00 0,0000 *_ 0,00 0,0000 % 0,00 |
L wartodé 0,00 0,00 0,00
L Puddziernik Listopad Griudzien ]
L liczba * cena 0,0000* 1,00 8,0000* 1,00 0,0000 * 1,00
warlofd . 0,00 0.00 0,00
_ w tym w poszezegfilnych okresach sprawozdawezych - | lie porycje
_ Pozyca 17 [ Kodzekresu | 03.0000328.02 | Nazwa zakresu | PROGRAM L.EKOWY - LECZENIZ DYSTONI OGNISKOWYCH 1 POLOWICZEGD KURCZU TWARZY |
Kod miejsca 50625 | Nazwa micjsea | ODDZIAL NEUROLOGICZNY
Adres micjsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. SIENKIDWICZ A 3
Stycren Luty Marzcc
L liczba * cena 0,0000 * 0,00 - 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
wartodé 0,00 0,00 . 0,00
. Kwieciefi . Maj Czerwiec
o ligzba * cena 00000 % 000 0,0000* 0,00 __00000% 000
wartosé 0,00 ) 0,00 o
Lipies Sicrpies Wrzesich
ticzba * cona 00000 %000 0,0000 % 0,00 65,0000 % 0,00
warloic 0,00 0.00 000
B Puzdziernik . Listopad o Gmdzied
liczba * vena 2340000 % 1,00 ] 2340000 * 1,00 T S3s5po00* 100
Wartodé 234,00 234,00 | 235,00
W tym W poszeregdlnyeh okresach sprawozdawesych - p blne pazyeje )
Pozycju 18 Kod zakresu 03.0001.328.02 ‘ Nazwa zaktesu LEKI W PROGRAMIE LEKOWYM - LECZENIE DYSTONIT OGNISKOWYCH [ POLOWICZEGO KURCZU |
TWARZY
Kaod miejsca 50625 Nazwa migjsca ODDZIAL NEU ROLOGICZNY
Adres micisea | 64-30 NOWY TOMYST. ul. SIENKIEWICZA 3
Styczen Luty Marzec
liczba * cena 00000 % 0,00 0,0000 % 0,00 0,0000 * 0,00
wartugé 0,00 B 0,00 000
. Kwiesich Maj Czerwice
ligzba * cona 00000 * 000 ) G,0000 * 0,00 00000 ¥ 000
wartose o 0,00 ) 2,00 0,00
[ Lipice ) Sierpici Wreesien
liczba * cena 0,0000 *_0.00 00000 ¥ 000 00000 % 0,00
warthde 0,50 " oom 000
L Pazdziernik ) Listopad Grudzien
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I liczba * cena I 1337,0000* 1,00 | 13370000 * 1,00 1338,0000 " 1,00 E’
| wartodé | 1.337,00 | 1337,00 1338,00
Wty w p gilnych okresach sprawozdawezych - poszezegilne pozyeje
Pozycin 22 ‘ Kod zakresu | 03.4421,040.02 | Nazwa zakresu NEONATOLOGIA - HOSPITALIZACIA
Kod miejsca 35134 | Nazws migsca NOWORODKI
Adres miejsca £4-300 NOWY TOMYSL ul, SIENKIEWICZA 3
Styczef Luty Marzec
liczba * cena 0,0000% 0,00 0,0000 % 0,00 0,0000 * 000
wartodt 0,00 6,00 0,08
Kaviesien Ma} Caerwiee
liczbe * cena 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00
wartost 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpich Wizcaien
liczha * cena 90,0000 % 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
wartodé 0,00 0,00 0,00
Pagdzicrnik Listopad Grudzien
liczba * cena 0,0000 * 100 00000 * 1,00 0,6000 % 1,00
wartogt 0,00 i 0,00 0,00
w tym w poszezegdInych okresach sprawozdawezych - poszezegdlne pozveje
Pozycia 23 [ Kodzakresu | 03.4421.140.02 | Nazwa zakresu NEONATOLOGTA - HOSPITALIZACIA - N20, N24, N25
Kod migjsca 35134 ‘ Nazwa migjsca NOWORODKI
Adres miejsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. STENKIEWICZA 3
Styezeh Luty Maizec
L liczba * cana 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00 0,000 % Q,00
L’ wartodé 0,00 0,00 0,00
L Kwiesien Maj Czerwieo
liczba * cana 0,0000 * 0,00 0,0000 *_ 0,00 0,0000 % 0,00
waitost 0,00 0,00 0,00
Lipiec Siempief Wrzesied
liczba * cena 0,0000 *_ 0.00 0,0000 % 0,00 0,0000 * 0,00
wartosé 0,00 0,00 0,00
Pazdziernik Listopad Grudzich
liczba * cena 101 818,0000 * 1,00 101 818,0000 * 100 0 BIS,6000 * 1,00
wartosé 101 818,00 101 818,00 101 818,00
W tym W po! Glnych okresach sprawozdawezyeh - p blne powyeje
Pozycja 27 Kod zakresu 03.4580.991.02 Nazwa zakresu ORTOFEDIA T TRAUMATOLOGIA NARZADU RUCTIU - HOSPITALIZACIA - SWIADCZENTA
ENDOPROTRZOPLASTYKI STAWU BIODROWRGO LUR KOLANOWEGO (SWIADCZENTA FINANSOWANE
ODREBNIE W PS7)
Kod miejsca 38546 Nazwa micjsca ODDZTAL URAZOWO-ORTOPERYCZNY
Adres miejsca 64-300 NOWY TOMYSL ul, STENKIEWICZA 3
Sryezel ' Luty Marvec
liczba * cena 0,0000 * 0,00 0,0000*_ 0,00 0,0000 *__D,00
wartosg 0,00 0,00 0,00
Kiwieciad Telaj Crerwiee
liczba * cena 0,0000 # 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000 * 0,00
wartosg 0,00 0.00 6.00 i
Lipiec Sierpiet Wrzesien
liczba * cona . 0,0000*% 0,00 0,0000% 0,00 00000 % 0,00
warfosé 0,00 0,00 0,00
N Putdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena 293 529,0000 % 1,00 293 529,0000 ¢ 1,00 263 528,0000 * 1,00
Wartndd 253 525,00 203 529,00 293 328,00
{ w ym w paszezegdlnych okresach sprawozdawezycl - poszezegdlne pozyceje
e 31 [ Kodzakresu | 034450.240.02 | Narwa zakresu | POLOZRICTWO T GINEKOLOGIA - HOSPITALIZACIA - NOL N20~—
. imiejsea 22401 | MNazwa miejsca FOLOZNICTWO 1 GINEKOLOGIA -
Adreg migjsca 64-300 NOWY TOMYSL ul. STENKIEWICZA 3 i . -
N _ Styczeit Luty Marzec
liczba * cena 0,0000* 0,00 0,0000 * 0,00 0,0000* 0,00
wartpdé 0,00 0,00 0,00
_ Rwiecien Maj Crerwiec
liczba * cena 00060 * 0,00 0,0000 % 0,00 0,0000* 0,00
wrrtodé 0,00 0,00 0,00
Lipiec ~ Sierpien Wezesieh
- liczba * cona 00050 * 0,00 0,0000 % 0,00 0,0000* 9,00
wartodé 0,00 0,00 0,00
Puddziernik Listopad Grudziern
liczba * cena 76 559,0000 % 1,00 70 558,0000 % 1,00 70 558,0000 *_1.00
L warlosé 0 559,00 70 558,00 70 558,00
. W Lym W po golnych okresach sprawoedawesyeh - poszczegilne pozycje
Pozyeja 40 | Kod zakresy | 02.7250.072.02 ‘ Mazwa zakresu . BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO (RM)
___Kod miejsca 47334 | MNazwa miejsca PRACOWNIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO )
Adres migjsea 64-300 NOWY TOMVYSL ul, SIENKIEWICZ 3 . )
Sryezen Luty Marzec
ticzba * cena 0,0000 * 0,00 00000 * 0,00 _0,0000 % 0,00
wartosé B 0,00 0,00 _b,00
Kwiecich Maj Czerwiec
liczba * cena 0,0000* 0,60 00000 % 0,00 0,0000 * 0,00
wartodé 0,00 .. 000 0,00
L ~ Lipieg Sicrpich Wrzosicn
liczba * cena 00000 * _ 0,00 0,0000* 0,00 10,0000 * 0,00
wartodé 0,00 0,00 0,00
___ Pazdsiernik . Lisiopad Grudzien
liczba * cena 104 465,0000 * 0,94 104 4640000 * 0,94 104 464,0000 * 0,04
warlodd 98 197,10 08 196,16 08 196,16 i
w fym w poszezeghinych okresach sprawozdawezyeh - poszezegilne pozyeje
Pozycja 41 \ Kod zakresy I 00,9909‘0()0.02_[ Nazwa zakresu KOSZTY SWIADCZEN WYNIKAJACE Z ROZPORZADZENIA ZMIENTATALRGO QWU - PSZ,
Kod micjsca | Nazwa migsea |

Adres micjsca
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Styezei Luty Marzee i‘

liczba * cona 00000 * 0,00 0000 % 0,00 0,0000 *_ 0,00
wartod 008 0,00 0,00
Kwicciefi Maj Czerwiec

Tiezba * cena 5,0000* 000 5,0008 *_0,00 0,0000 0,00
wartosd 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpied Wrzesich

liczba * cene 0,000 * _0,00 5,0000 *_ 0,00 0,0000 *_ 0,00
wariost 0,00 5,00 000
Prfdziernik Tistopad Cirudzich

Viczba * cena 17,6600 * 1 200,00 | V77,6600 * 1 200,00 77,6600 *_1 200,00

_ warlofé 213 192,00 — T 213 192,00 213 152,00

% Okredlenie czynnosci formalno-prawne, na podstawie ktérej zostata utworzona pozZycja Umowy
#* _ Koigjne sekeje drukowane dla kazdego okresu rozliczeniowego 0zNnaczonego w umowie (o ile w umowie 0znaczono wigegj niz

jeden okres rozliczeniowy)
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