	Załącznik do wniosku o wyrażenie zgody płatnika na sfinansowanie świadczenia wskazanego 
w Katalogu zakresów i grup jako "Świadczenie za zgodą płatnika" 
w ramach wartości zawartej umowy

	
	
	
	
	

	CZĘŚĆ I

	
	
	
	
	

	termin realizacji świadczenia: od …………………… do ……………………
	

	termin realizacji świadczenia w poszczególnych komórkach organizacyjnych:
	

	1. ………………………………………………..…………….. od ……………………do ……………………
	

	2. ………………………………………………..…………….. od ……………………do ……………………
	

	3. ………………………………………………..…………….. od ……………………do ……………………
	

	wartość świadczenia: ……………………..zł
	

	
	
	
	
	

	lp.
	rodzaj kosztu
	koszt
	opis
	%

	1
	wynagrodzenie lekarzy
	 
	 
	 

	2
	wynagrodzenie pielęgniarek
	 
	 
	 

	3
	wynagrodzenie personelu technicznego
	 
	 
	 

	4
	testy laboratoryjne
	 
	szczegółowy opis w części II
	 

	5
	diagnostyka nielaboratoryjna
	 
	szczegółowy opis w części II
	 

	6
	badania histopatologiczne
	 
	szczegółowy opis w części II
	 

	7
	farmaceutyki (w tym szczepionki)
	 
	szczegółowy opis w części II
	 

	8
	materiały medyczne
	 
	szczegółowy opis w części II
	 

	9
	preparaty krwiopochodne
	 
	pozycja do wykazania wyłącznie w przypadku braku możliwości rozliczenia w oparciu o załącznik 1c obowiązującego Zarządzenia Prezesa NFZ w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju: leczenie szpitalne; szczegółowy opis w części II
	 

	10
	transport medyczny
	 
	 
	 

	11
	amortyzacja
	 
	 
	 

	12
	opieka hotelowa
	 
	 
	 

	13
	obsługa administracyjna ogółem, w tym:
	 
	 
	 

	13.1.
	 
	 
	 
	x

	13.2.
	 
	 
	 
	x

	14
	koszty pozostałe ogółem, w tym:
	 
	 
	 

	14.1.
	 
	 
	 
	x

	14.2.
	 
	 
	 
	x

	
	suma (wartość świadczenia) 
	 
	
	100%


	Załącznik do wniosku o wyrażenie zgody płatnika na sfinansowanie świadczenia wskazanego 
w Katalogu zakresów i grup jako "Świadczenie za zgodą płatnika" 
w ramach wartości zawartej umowy

	
	
	
	
	

	CZĘŚĆ II

	
	
	
	
	

	testy laboratoryjne

	lp.
	rodzaj
	ilość
	cena jednostkowa
	koszt

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 

	.
	 
	 
	 
	 

	.
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	suma
	 

	
	
	
	
	

	diagnostyka nielaboratoryjna

	lp.
	rodzaj
	ilość
	cena jednostkowa
	koszt

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 

	.
	 
	 
	 
	 

	.
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	suma
	 

	
	
	
	
	

	badania histopatologiczne

	lp.
	rodzaj
	ilość
	cena jednostkowa
	koszt

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 

	.
	 
	 
	 
	 

	.
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	suma
	 

	
	
	
	
	

	farmaceutyki (w tym szczepionki)

	lp.
	rodzaj i typ jednostki miary (ampułka, dawka, pojemność)
	ilość jednostek
	cena jednostkowa
	koszt

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 

	.
	 
	 
	 
	 

	.
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	suma
	 

	
	
	
	
	

	materiały medyczne

	lp.
	rodzaj i typ jednostki
	ilość jednostek
	cena jednostkowa
	koszt

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 

	.
	 
	 
	 
	 

	.
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	suma
	 

	
	
	
	
	

	preparaty krwiopochodne 1)

	lp.
	rodzaj i typ jednostki
	ilość jednostek
	cena jednostkowa
	koszt

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 

	.
	 
	 
	 
	 

	.
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	suma
	 

	
	
	
	
	

	1) pozycja do wykazania wyłącznie w przypadku braku możliwości rozliczenia w oparciu o załącznik 1c obowiązującego Zarządzenia Prezesa NFZ w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów  w rodzaju: leczenie szpitalne



