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Aneks Nr 4/2014 

do umowy nr ……………………….. 

 

O UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ - 

zaopatrzenie w wyroby medyczne będące przedmiotami ortopedycznymi 

oraz  środkami pomocniczymi 

 

 

zawarty w Katowicach dnia ............................... roku, pomiędzy: 

Narodowym Funduszem Zdrowia – Śląskim Oddziałem Wojewódzkim w Katowicach 

z siedzibą w  Katowicach, ul. Kossutha 13, reprezentowanym przez Grzegorza Nowaka – Dyrektora, 

zwanym dalej „Oddziałem Funduszu” 

a 

....................................................................................................................................................................... 

 

................................................................................................................................................................ 

 

podmiot.................................................................................................................................................. 

 

NIP ………………………………………………. 

 

REGON ………………………………………….. 

oznaczenie świadczeniodawcy: imię i nazwisko albo nazwa świadczeniodawcy w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 

sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 

1027, z późn. zm.) 

zwanym dalej „Świadczeniodawcą”, reprezentowanym przez: 

 

................................................................................................................................................................ 

 

 

Działając na podstawie § 39 Ogólnych Warunków Umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, 

stanowiących załącznik do Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogólnych 

warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 81, poz. 484),  

na podstawie Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2013 roku w sprawie wykazu 

wyrobów medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. 2013, poz. 1565), 

na podstawie Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 grudnia 2013 roku w sprawie szczegółowych 

wymagań, jakim powinien odpowiadać lokal podmiotu wykonującego czynności z zakresu zaopatrzenia  

w wyroby medyczne dostępne na zlecenie (Dz. U. 2013, poz. 1570), 

na podstawie Zarządzenia Nr 90/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 24 grudnia 

2013 roku, w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju zaopatrzenie w wyroby 

medyczne, 

strony zawierają aneks do umowy nr …………………………………..zwanej dalej „Umową”, 

o następującej treści: 

 

 

§ 1 

 

Świadczeniodawca akceptuje wzór umowy wskazany w Załączniku nr 1 do Zarządzenia  

Nr  90 /2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia. 

 

 

§ 2 

 

Załącznik nr 1 „ Harmonogram - Zasoby” do umowy oznaczonej na wstępie, dołączony  

do niniejszego aneksu, staje się obowiązujący od dnia 1 stycznia 2014 roku.  
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§ 3 

 

Środki finansowe z tytułu realizacji umowy wymienionej na wstępie aneksu, w roku 2014 

przekazywane będą  na  rachunek bankowy  nr …………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

§ 4 

 

Oświadczenie wnioskodawcy  Załącznik nr 2 do Zarządzenia Nr  90 /2013/DSOZ Prezesa 

Narodowego Funduszu Zdrowia, oraz Oświadczenie wnioskodawcy o wpisach do rejestrów Załącznik nr 3 

do Zarządzenia Nr  90 /2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, stają się obowiązujące od dnia 

1 stycznia 2014 roku. 

 

§ 5 

 

Świadczeniodawca zobowiązany jest wykonywać Umowę zgodnie z zasadami i na warunkach 

określonych w Zarządzeniu Nr 90/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 24 grudnia 

2013 roku, w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju zaopatrzenie w wyroby 

medyczne. 

 

 

Aneks wchodzi w życie z dniem 1 stycznia 2014 r. 

 

 

§ 6 

 

Aneks sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach po jednym dla każdej ze stron. 

 

 

§ 7 

 

W sprawach nieuregulowanych aneksem zastosowanie mają przepisy Kodeksu cywilnego. 

 

 

 

 

 

 

PODPISY STRON 

 

 

 

............................................................                                        ............................................................ 

Oddział Funduszu                                                          Świadczeniodawca 

 

 


