ANEKS 48 (P43)
DO UMOWY NR 17-22/B0017/SPO
0 UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE]
SWIADCZENIA PIELEGNACYJNE I OPIEKUNCZE
zawarty w Bydgoszczy, dnia .......cceeevvenineineinecneceee, roku pomiedzy

Narodowym Funduszem Zdrowia reprezentowanym przez Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia, w imieniu ktdérego dziata: MACIE] SCHULZ — zastepca Dyrektora Kujawsko-
Pomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia z siedziby: 85-863
Bydgoszcz ul. tomzynska 33, na podstawie petnomocnictw nr 19/2023 z dnia 2023-02-10/ i
nr 12/2023 z dnia 2023-02-17/, zwanym dalej ,,Funduszem” a

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W MOGILNIE ul. KOSCIUSZKI 10,
88-300 MOGILNO NIP:5571520586 REGON: 092358112

q ind,

(oznaczenie swiadczeniodawcy: imie i nazwisko albo nazwa Swi wcy wor ieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, z p6zn. zm.)),

zwanym dalej , Swiadczeniodawca”
reprezentowanym przezz EWA BONK-WOZNIAKIEWICZ, BARBARA BUZAtA -
PEENOMOCNICTWO, JAROStAW GtOWACKI- PEENOMOCNICTWO

Dziatajac w oparciu o zapisy § 43 Ogdlnych warunkédw uméw o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej stanowigcych zatgcznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia
2015 r. w sprawie ogolnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
(Dz.U. 2023 poz. 1194 z pdin. zm.) do umowy wymienionej na wstepie wprowadza sie
nastepujgce zmiany:
§1
1. ,1. Kwota zobowigzania Funduszu wobec Swiadczeniodawcy z tytutu realizacji
umowy w okresie od dnia 01-01-2024r. do dnia 30-06-2024r. wynosi maksymalnie 3
467 976,39zt (stownie: trzy miliony czterysta szesc¢dziesigt siedem tysiecy dziewiecset
siedemdziesiagt szes¢ ztotych trzydziesci dziewiec groszy).”.
2. Zatacznik nr 1 do umowy otrzymuje brzmienie zatgcznika do niniejszego aneksu
§2
Pozostate warunki umowy nie ulegajg zmianie.
§3
Aneks sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
stron.
§4
Aneks wchodzi w zycie z dniem podpisania, z mocg obowigzujacg od dnia 01 stycznia 2024
roku.

Narodowy Fundusz Zdrowia Swiadczeniodawca

Z up. Prezesa NFZ
na mocy dalszego petnomocnictwa
Dyrektora K-P OW
MACIE] SCHULZ
zastepca Dyrektora
(dokument podpisany elektronicznie)



Protokol zdnia .......cocceveviiiviier ce vneee. FOKU
Zrenegocjacji umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej

pomiedzy:
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNE] W MOGILNIE ul.
KOSCIUSZKI 10, 88-300 MOGILNO NIP:5571520586 REGON: 092358112

ind,

(oznaczenie swiadczeniodawcy: imie i nazwisko albo nazwa swiad wey wor ieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U.z 2022 r. poz. 2561, z p6zn. zm.)),

zwanym dalej ,Swiadczeniodawcy”

reprezentowanym przezz EWA BONK-WOZNIAKIEWICZ, BARBARA BUZAtA -
PELNOMOCNICTWO, JAROStAW GtOWACKI- PEENOMOCNICTWO

a

Narodowym Funduszem Zdrowia reprezentowanym przez Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia, w imieniu ktérego dziata: MACIE] SCHULZ - zastepca Dyrektora
Kujawsko-Pomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia z
siedziba: 85-863 Bydgoszcz ul. omzynska 33, na podstawie petnomocnictw nr 19/2023
z dnia 2023-02-10/inr 12/2023 z dnia 2023-02-17/, zwanym dalej ,Funduszem”

w wyniku renegocjacji strony zgodnie ustality zmiany zawarte w aneksie nr ANEKS 48
(P43) do umowy 17-22/B0017/SPO

Swiadczeniodawca zostal poinformowany, Ze ustalenia zawarte w niniejszym protokole
obowigzuja po podpisaniu przez obie strony aneksu do umowy.

Renegocjacje zakonczono w dniu ... roku po uprzednim odczytaniu
protokotu.
Podpisy stron:
Narodowy Fundusz Zdrowia Swiadczeniodawca

Z up. Prezesa NFZ
na mocy dalszego petnomocnictwa
Dyrektora K-P OW
MACIE] SCHULZ
zastepca Dyrektora
(dokument podpisany elektronicznie)



Zalacznik do aneksu

PLAN RZECZOWO FINANSOWY zal nr 1 do umowy nr 020000779240001 (17-22/B0017/SPO)
rodzaj Swiadczen:SWIADCZENIA PIELEGNACYJNE 1 OPIEKUNCZE wersja: 01

Nr dokumentu (aneksu) wprowadzajacego
02000077924000101 OW NFZ

Nr identyfikacyjny nadany przez NFZ

20000779

Nazwa Swiadczeniodawey w rozumieniu ustawy o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow

publicznych

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W MOGILNIE

siedem tysiecy dziewiecset siedemdziesiat sze$¢ ztotych trzydziesci dziewie¢ groszy)

ROK 2024 (02000077924000101) - Kwota umowy dla wszystkich okreséw sprawozdawczych roku 3 467 976,39 zt (stownie - trzy miliony czterysta szes¢dziesiat

Okres od 2024-01-01 do 2024-06-30

. Kod zakresu . mPi(e(j)sdca . . Liczba Cena jednostki
Pozycja Podstawa* s . Zakres $wiadczen A Jednostka rozlicz. jednostek A Warto$¢ (zt)
$wiadczen udziel. rozlicz rozlicz.(zt)
$wiadcz. i
! 118002504 | ey | XCAVIOPIEKUNCZO-LECINICIM 53676 | popricoeniowy 64329,0000 5391 | 346797639
Razem zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym) 3467 976,39
w tym w poszczegdlnych okresach sprawozdawczych - razem pozycje
Okres Wartos¢ (1) Okres Warto$¢ (1) Okres Wartos¢ (1) Okres Wartos¢ (1)
Razem sprawozd. sprawozd. sprawozd. sprawozd.
. Styczeh 577 969,11 Luty 577 969,11 Marzec 577 969,11 Kwiccic 578 023,02
pozycje Maj 57802302 | Czerwiec 578 023,02 Lipiec 000 | Sierpien 0,00
Wrzesieft 0,00 Pazdziernik 0,00 Listopad 0,00 Grudzien 0,00
w tym w poszczegdlnych okresach sprawozdawczych - poszczegdlne pozycije
Pozycja 1 [ Kod zakresu | 14.5160.026.04 | Nazwa zakresu [ SWIADCZENIA W ZAKEADZIE PIELEGNACYJINO- OPIEKUNCZYM/OPIEKUNCZO-LECZNICZYM
Kod miejsca 53676 | Nazwa miejsca | ZAKEAD OPIEKUNCZO-LECZNICZY
Adres miejsca 88-320 STRZELNO ul. POWST. WLKP. 8 | TERYT [ 0409044
Styczef Luty Marzec
liczha*cena 10721* 53,91 10721* 53,91 10721* 53,91
warto§¢ 577 969,11 577 969,11 577 969,11
Kwiecien Maj Czerwiec
liczha*cena 10722* 53,91 10722* 53,91 10722* 53,91
wartosé 578 023,02 578 023,02 578 023,02
Lipiec Sierpiefi Wrzesien
liczba*cena * 0,00 * 0,00 * 0,00
warto§¢ 0,00 0,00 0,00
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba*cena * 0,00 * 0,00 * 0,00
warto§¢ 0,00 0,00 0,00
Data sporzadzenia: Signed by /
Podpisano przez:
Barbara Maria
. . Buzata
Fundusz *** Swiadczenioda
Date / Data:

2024-01-16 13:01

* Okreslenie czynnosci formalno-prawnej, na podstawie ktorej zostata utworzona pozycja umowy

*** kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczeé wraz z podpisem

**** Kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczeé/nadruk/naklejka §wiadczeniodawcy zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON
wraz z podpisem

Umowa nr 020000779240001 Stronal z1
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