13 - KARTY KOSZTORYSOW

A) DANE SWIADCZENIODAWCY

Nazwa

Imie
I |

Nazwisko

Zajmowane stanowisko

Adres korespondencyjny:

Ulica

I |

Numer domu Numer lokalu

I || |

Miejscowosé Kod pocztowy

I | |
Numer ksiegi rejestrowej podmiotu

Kod swiadczeniodawcy wg NFZ wykonujgcego dziatalnosé lecznicza

Kod formy organizacyjno-prawny (czes¢ IV kodu resortowego)

Dane osoby do kontaktu:
Imie
I |

Nazwisko

Zajmowane stanowisko

Numer telefonu

Adres email
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initiator:taryfikacja@aotm.gov.pl;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:1d8547af33262241ad1d3c54d1afb980


B. INFORMACJA O RODZJU PROCEDUR DLA KTORYCH PRZEKAZANE ZOSTANA KARTY
KOSZTORYSOWE

Kod produktu / swiadczenie rozliczone z NFZ (poprzez wskazang procedure,produkt rozliczeniowy albo
we wskazanym rozpoznaniu)

Tak Nie
5.10.00.0000016 Badanie antygendow zgodno$ci tkankowej przy typowaniu dawcow szpiku lub O O
komorek krwiotwérczych albo zywych dawcow watroby lub nerki
5.10.00.0000005 Terapia hiperbaryczna (1 sprezenie u jednego chorego) O O

C) DEKLARACJA O RODZAJU PODPISANEJ UMOWY:
W przypadku wybrania Podmiotu do wspotpracy, wyrazam cheé podpisania umowy o przygotowanie i
przekazanie danych kosztowych: (do wybrania jedno z dwdch)

O Odptatnie
O Nieodptatnie

D) WPROWADZENIE STANDARDU RACHUNKU KOSZTOW

Czy bedziecie Panstwo wprowadzaé standard rachunku kosztow zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z
dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztéw u $wiadczeniodawcow juz od
2016 r.?: (do wybrania jedno z dwdch)

O TAK
O NIE

Jesli NIE to od kiedy bylibyscie panstwo w stanie wprowadzi¢ standard rachunku kosztow o ktérym mowa
powyzej?

E) ELEKTRONICZNA DOKUMENTACJA PACJENTA

Czy prowadzg Panstwo elektroniczng dokumentacje pacjenta?: (do wybrania jedno z dwdch)

O TAK
O NIE

Jesli NIE to od kiedy bylibyscie Panstwo w stanie wprowadzi¢ elektroniczng dokumentacje pacjenta?

Data, miejscowos$¢ Podpis osoby upowaznionej do
reprezentowania Podmiotu
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DANE DO UMOWY

Typ dziatalnosci

[INNA FORMA PRAWNA

F1) OSOBA FIZYCZNA PROWADZACA DZIALALNOSC GOSPODARCZA

Imie

Adres zamieszkania
Ulica
Numer domu
Miejscowosé

Seria i numer dowodu
osobistego

Nazwa prowadzonej
dziatalnosci
gospodarczej

D Nevisko

Numer lokalu

od poczeowy

Adres siedziby prowadzonej dziatalnosci gospodarczej

Ulica
Numer domu
Miejscowosé

NIP

Numer lokalu

Kod pocztowy

REGON

F2) SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

Petna nazwa spofki

Ulica

Numer domu
Miejscowosé
Numer KRS

Nazwa sgadu
prowadzacego rejestr
przedsiebiorstw
Numer wydziatu
Gospodarczego
Krajowego Rejestru
Sadowego

NIP

Wysokosé¢ kapitatu
zaktadowego

Imie i nazwisko oraz
funkcja osoby
reprezentujacej

Numer lokalu

od pocziowy -

Siedziba sadu -
miejscowosé

I <ccov
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F3) SPOLKA JAWNA

Petna nazwa spotki

Ulica

Numer domu Numer lokalu

Miejscowosé Kod pocztowy

Numer KRS

Nazwa sgdu
prowadzacego rejestr
przedsiebiorstw

Numer wydziatu Siedziba sadu -

Gospodarczego miejscowosé
Krajowego Rejestru
Sadowego

NIP REGON

Imie i nazwisko oraz
funkcja osoby
reprezentujgcej

F4) SPOLKA CYWILNA Wspdlinik 1:

e I ezvisko

Ulica

Numer lokalu

Kod pocziowy

Numer domu

Miejscowosé
Numer PESEL
Nazwa prowadzonej

dziatalnosci
gospodarczej

Adres siedziby prowadzonej dziatalnosci:

Ulica

Numer lokalu

od pocztowy [N

Czy wspolnik () tak
reprezentuje spotke . nie

Numer domu

Miejscowosé
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Wspdlnik 2:
Imie
Ulica
Numer domu
Miejscowosé
Numer PESEL
Nazwa prowadzonej

dziatalnosci
gospodarczej

Nazwisko

Numer lokalu

Kod pocztowy

Adres siedziby prowadzonej dziatalnosci:

Ulica

Numer domu
Miejscowosé
NIP

Czy wspolnik
reprezentuje spotke

Nazwa dziatalnosci
wspolnej na podstawie
umowy spotki cywilnej

Adres siedziby spotki:
Ulica
Numer domu
Miejscowosé

NIP

Numer lokalu

od poczowy

(O tak
() nie

Numer lokalu

Kod pocztowy

REGON

F5) STOWARZYSZENIE, PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDOROWOTNEJ, FUNDACJA

Petna nazwa podmiotu

Ulica

Numer domu
Miejscowosé

Numer KRS

Nazwa sgdu
prowadzacego rejestr

przedsiebiorstw

Numer wydziatu
Gospodarczego KRS

NIP
Imie i nazwisko oraz

funkcja osoby
reprezentujacej

Numer lokalu

Kod poczowy

Siedziba sadu -
miejscowosé
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F6) INNA FORMA PRAWNA

Inna forma prawna

F7) GENERATOR UMOWY (wypelniane automatycznie)

Tekst umowy

Generuj
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