INFORMACJE OGOLNE O PODMIOCIE LECZNICZYM

Podmiot leczniczy

Nazwa: Samodzielny Publiczny Wojewodzki Szpital Zespolony

Regon: 000290274 Numer ksiegi rejestrowej: 000000017656
Przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego

Nazwa: Regon:

Adres:

Numer wersji zbioru 2

zasad oceny ryzyka:

Numer wniosku: 0002902740202155 Dala wystania wniosku; 2015-07-20

1 Prosze¢ podaé DANE OGOLNE PODMIOTU LECZNICZEGO:

a) Nazwa podmiotu leczniczego/ Imie i nazwisko
Samodzielny Publiczny Wojewodzki Szpital Zespolony

b) Regon
c) NIP
8512537954

2 Prosze podac ADRES SIEDZIBY PODMIOTU LECZNICZEGO:
a) Kod pocztowy
71-455

b) Poczia
Szczecin

c) Miejscowosé
Szczecin

d) ulica
Arkoriska

e) nrdomu
4

f) nrlokalu
brak

g) nortelefonu
1918139021

h) adres e-mail
spwsz@spwsz.szezecin.pl

3 Czy adres PODMIOTU LECZNICZEGO DO KORESPONDENCJI jest inny ni2 adres siedziby?
O a) tak
(® b) nie

4 Prosze poda¢ ADRES PODMIOTU LECZNICZEGO DO KORESPONDENCJI:
a) Kod pocztowy

b) Poczla

WNIOSEK - 50063592

000290274



c) Miejscowosé
d) ulica

~.a) nr domu

f) nrlokalu
g) nrtelefonu

h) adres e-mail

5 W odniesieniu do PODMIOTU LECZNICZEGO prosze podac:
a) nrksiggi rejestrowej
b) date wpisu do ksiggi rejestrowej
c) Kod podmiotu tworzacego

d) Wysokost obrotu z dzialalnosci leczniczej - prosze podat dane taczne ze wszystkich przedsiebiorstw i z {  195668644,58
tytulu wszystkich wykonywanych przez PODMIOT LECZNICZY rodzajow dziatalnosci leczniczej za S R A
ostatni rok kalendarzowy

76930623

[
L
e
i

| o=]

e) Wysokoé¢ obrotu z dzialalnosci leczniczej w rodzaju calodobowe i stacjonarne $wiadczenia zdrowotne 138546860,14
szpitalne - prosze podaé dane taczne ze wszystkich przedsigbiorstw za ostatni rok kalendarzowy ' T

f)  Wysokosé obrotu z dziatalnosci leczniczej w rodzaju catodobowe i stacjonarne §wiadczenia zdrowotne | 0
inne niz szpitalne - prosze podact dane laczne ze wszystkich przedsiebiorstw za ostatni rok kalendarzowy T

g) Wysoko$¢ obrotu z dzialalnoci leczniczej w rodzaju ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne - prosze [ 26388217,46
podac dane lgczne ze wszystkich przedsigbiorstw za ostatni rok kalendarzowy =

h) tgczna liczbe pacjentéw - prosze podat dane laczne ze wszystkich przedsiebiorstw i z tylutu wszystkich | 376428
wykonywanych przez PODMIOT LECZNICZY rodzajow dzialalnosci leczniczej za ostatni rok R
kalendarzowy -

i} Liczbg pacjentéw w lecznictwie calodobym i stacjonarnym szpitalnym - prosze poda¢ dane taczne ze 31810
wszystkich przedsigbiorstw za ostatni rok kalendarzowy - o ]

j) Liczbe pacjentéw w lecznictwie calodobym i stacjonarnym innym niz szpitalne - prosze podat dane | 0 |
{gczne ze wszystkich przedsigbiorstw za ostatni rok kalendarzowy ' T .

k) Liczbe pacjentéw w lecznictwie ambulatoryjnym - prosze podaé dane laczne ze wszystkich | 344618
przedsigbiorstw za ostatni rok kalendarzowy i S T

I} Liczbe tozek szpitalnych - prosze poda¢ dane igczne ze wszystkich przedsiebiorstw. | - 704

m) Liczbe miejsc dla noworodkéw - prosze podaé dane lgczne ze wszystkich przedsiebiorstw. [ 2 -

n) Liczbe stanowisk dializacyjnych - prosze poda¢ dane lgczne ze wszystkich przedsiebiorstw. [ 20

o) Liczbe miejsc dziennych - prosze podaé dane taczne ze wszystkich przedsiebiorstw. [+

6 Prosze wybrac RODZAJ DZIALALNOSCI LECZNICZEJ wykonywanej przez PODMIOT LECZNICZY:

[¥] a) dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowolne szpitalne (kategoria H1)

[ b) dziataino$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catlodobowe $wiadczenia zdrowolne inne niz szpitalne (kategoria H2)

[¥] ¢) dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne ? lecznictwo ambulatoryjne (kategoria A)

(] d) Podmiot leczniczy wykonuje dziatalno¢ lecznicza w rodzaju ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne ? opieka dorazna (kalegoria E)

7  Proszg wybraé wszystkie RODZAJE PRZEDSIEBIORSTW, w ktérych PODMIOT LECZNICZY wykonuje dziatalno$é lecznicza:
] a) szpital wielospecjalistyczny

[ b) szpital psychiatryczny i odwykowy

[ c) szpital jednospecjalistyczny (inny niz psychiatryczny i odwykowy)
[ d) sanatorium

[ e) zakiad rehabilitacji leczniczej (stacjonarny)

[J ) zaklad udzielajacy $wiadczen jednodniowych

[] g9) szpital uzdrowiskowy

[ h) zaktad opiekuriczo - leczniczy

[ i) zaklad pielggnacyjno-opiekuriczy

[0 i) zaktad rehabilitacji leczniczej
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] k) hospicjum

[0 1) leczenie uzaleznien

[J m) psychiatryczna opieka zdrowolna

[J n) sanatorium wykonujace dziatalnos¢ lecznicza w formie catodobowych $wiadczen zdrowolnych innych niz szpitalne

[] o) sanalorium w formie ambulatorium

(] p) przychednia

[] q) poradnia

[]r) osrodek zdrowia

[] s) lecznica

] 1) ambulatorium z izbg chorych

/] u) ambulatorium ? opieka dorazna

[ v) zaklad badan diagnostycznych

(] w) medyczne laboralorium diagnostyczne

[ x) stacja dializ

[ y) slacja krwiodawstwa i krwiolecznictwa

[ z) pogotowie

8 W przypa(jku wyboru w pytaniu poprzedzajacym wielu rodzajow przedsigbiorstw, prosze wybraé tylko jeden - wiodacy - rodzaj
przedsi¢biorstwa.

® a) szpital wielospecjalistyczny

(O b) szpital psychiatryczny i odwykowy

(O ¢) szpital jednospecjalistyczny (inny niz psychiatryczny i odwykowy)

O d) sanatorium

(O e) zaklad rehabililacji leczniczej (stacjonarny)

O fy zaklad udzielajacy $wiadczer jednodniowych

() g) szpital uzdrowiskowy

(O h) zaktad opiekunczo - leczniczy

O i) zaklad pielegnacyjno-opiekuriczy

O j} zaklad rehabilitacji leczniczej

(O k) hospicjum

O 1) leczenie uzaleznien

O m

(O n) sanatorium wykonujgce dzialalnos¢ lecznicza w formie calodobowych $wiadczer zdrowotnych innych niz szpitalne

—

psychiatryczna opieka zdrowotna

(O o) sanatorium w formie ambulatorium
O p) przychodnia

O q) poradnia

(O r) o$rodek zdrowia

O s) lecznica

(O 1) ambulatorium z izba chorych

(O u) ambulatorium ? opieka dorazna

(O v) zaklad badar diagnostycznych

(O w) medyczne laboratorium diagnostyczne

O x) stacja dializ

O vy) stacja krwiodawstwa i krwiolecznictwa

(O z) pogotowie

9 Czy w ciggu ostatnich 36 miesiecy zloZzone zostaly do PODMIOTU LECZNICZEGO lub przez PODMIOT LECZNICZY do UBEZPIECZYCIELA

ROSZCZENIA albo zostaio WYPLACONE ODSZKODOWANIE z tytulu szk6d powstalych w zwigzku z prowadzeniem przez PODMIOT
LECZNICZY dzialalnos$ci leczniczej?

(® a) tak
(O b) nie

10 Prosze podac:

a) liczbe wyplaconych odszkodowan | 5
b) warto¢ wyptaconych odszkodowarh (w PLN) 159239
c) liczbe zgloszonych roszczen a2

d) wartos¢ zgteszonych roszczen (w PLN) 5762500

11 Czy PODMIOT LECZNICZY wnioskuje o zawarcie umowy OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ
PODMIO‘[U LECZNICZEGO, ktérej obowiazek zawarcia wynika z art. 17 ust. 1 pkt 4a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej. (Dz. U. z 2011 r. Nr 112 poz. 654 z pézn. zm.)?

WNIOSEK - 50063592 3/5



O a) tak
(® b) nie

12 Prosze wybraé wysokos$¢ wnioskowanej SUMY GWARANCYJNEJ w umowie OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA
ODPOWIEDZIALNOSCI] CYWILNEJ PODMIOTU LECZNICZEGO:

() a) 350.000 euro w odniesniu do wszystkich zdarzen i 75.000 euro w odniesniu do jednego zdarzenia objetych umowa ubezpieczenia
() b) 500.000 euro w odniesniu do wszystkich zdarzer i 100.000 euro w odniesniu do jednego zdarzenia objetych umowa ubezpieczenia

13 W odniesieniu do OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ PODMIOTU LECZNICZEGO prosze wskazaé
okres ubezpieczenia:

a) dalaod
b) data do

14 Czy zawierana umowa ubezpieczenia jest KONTYNUACJA umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zawartej . - w
zakresie OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ PODMIOTU LECZNICZEGO?

O a) tak

O b) nie

15 Czy PODMIOT LECZNICZY wnioskuje o zawarcie umowy DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ
PODMIOTU LECZNICZEGO 7

O a) tak

(® b) nie

16 W odniesieniu do DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ PODMIOTU LEGZNICZEGO prosze podac
wysokos$é wnioskowanej SUMY GWARANCYJNEJ (w PLN):

a) na wszystkie zdarzenia w okresie ubezpieczenia
b) na jedno zdarzenie w okresie ubezpieczenia

17 W odniesieniu do DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ PODMIOTU LECZNICZEGO prosze wskazaé
okres ubezpieczenia:

a) data od
b) datado

18 W odniesieniu do DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ PODMIOTU LECZNICZEGO prosze wskazaé
wnioskowany zakres podstawowy ubezpieczenia:

(O a) ubezpieczenie w zakresie stanowiacym ubezpieczenie nadwyzkowe ponad obowigzkowego ubezpieczenie odpowiedzailnosci cywilnej
gog:!r;’liiotué\évs{konujapego dziatalnosc leczniczg i w zakresie nie objetym obowigzkowym ubezpieczeniem OC podmiotu wykonujgcego
ziatalnosc leczniczg

(O b) ubezpieczenie wylacznie w zakresie stanowigcym ubezpieczenie nadwyzkowe ponad obowigzkowego ubezpieczenie odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza

(O ¢) ubezpieczenie wylacznie w zakresie nie objgtym obowigzkowym ubezpieczeniem odpowiedzailnosci cwywilnej podmiolu wykonujacego
dziatalnos¢ leczniczg

19 Czy PODMIOT LECZNICZY wnioskuje o rozszerzenie zakresu ochrony ubezpieczeniowej o szkody bedace wynikiem stosowania w celach
estetycznych (plastycznych) chirurgii plastycznej i wszelkiego rodzaju zabiegdw medycyny estetycznej (Klauzula nr 5M)?

O a) tak
O b) nie

20 Proszg poda¢ (w PLN) wysokos¢ podlimitu:
a) wysokos¢ podlimitu na wszystkie zdarzenia w okresie ubezpieczenia

21 Czy PODMIOT LECZNICZY wnioskuje o rozszerzenie zakresu odpowiedzialnosci o szkody wyrzadzone przez podwykonawcéw bez prawa
do regresu (Klauzula nr 13M)?

O a) lak
O b) nie

22 Prosze poda¢ (w PLN) wysoko$¢ podlimitu dia:
a) wysoko$é pedlimitu na wszystkie zdarzenia w okresie ubezpieczenia
23 Czy zawierana umowa ubezpieczenia jest KONTYNUACJA umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zawartej w
zakresie DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ PODMIOTU LECZNICZEGO?
O a) tak
O b) nie
24 Czy PODMIOT LECZNICZY whnioskuje o zawarcie umowy OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA NA RZECZ PACJENTOW Z TYTULU

ZDARZEN MEDYCZNYCH, ktorej obowiazek zawarcia wynika z art. 17 ust. 1 pkt 4b ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej. (Dz. U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654 z pézn. zm.)?

O a) tak
(® b) nie

25 W odniesieniu do OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA NA RZECZ PACJENTOW Z TYTULU ZDARZEN MEDYCZNYCH, prosze podaé
wysokosE wnioskowanej sumy ubezpieczenia (w PLN):
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a) nawszystkie zdarzenia medyczne w okresie ubezpieczenia

26 Prosze wskazac wnioskowany okres ubezpieczenia w umowie OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZE ¢
ZDA RN MDY CENY O, A NIA NA RZECZ PACJENTOW Z TYTULU

a) dataod
b) dalado

27 Czy zawierana umowa ubezpieczenia jest KONTYNUACJA umowy ubezpieczenia na rzecz pacjentéw z tytufu zdarzen med
w zakresie OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA NA RZECZ PACJENTOW Z TYTULU ZjDJﬂ\RZEzlilt)r(JlEl:WCZNYCH‘?e nemppei

O a) tak

O b) nie

28 Czy PODMIOT LECZNICZY wnioskuje o zawarcie umowy DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA NA RZECZ PACJENTOW Z
ZDARZEN MEDYCZNYCH? TvTueu

O a) tak

® b) nie

29 W odniesieniu do DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA NA RZECZ PACJENTOW Z TYTULU ZDARZEN MEDYCZNYCH, prosze podaé
wysokost wnioskowanej sumy ubezpieczenia (w PLN):

a) nawszystkie zdarzenia medyczne w okresie ubezpieczenia

30 Prosze wskazaé wnioskowany okres ubezpieczenia w umowie DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA a
ZDARSEN MEDY CENYCH: NA RZECZ PACJENTOW Z TYTULU

a) data od
b) dalado
31 Czy zawierana umowa ubezpieczenia jest KONTYNUACJA umowy ubezpieczenia na rzecz pacjentdw z tytulu zdarzen medycznych
w zakresie DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA NA RZECZ PACJENTOW Z TYTULU ZI?JARZEEI :IlyEDYCZNYC}-I? Ve
O a) lak
O b) nie

32 Oswiadczam, ze podane powyzej dane oraz dane zawarte w ankietach oceny ryzyka sg prawdziwe oraz, Ze nie zostaly znieksztalcone ani
pominiete jakiekolwiek istotne fakty.

® a) ftak

33 Informacje o osobie, miejscu i dacie zlozenia o$wiadczenia:
a) Prosze podac imie i nzawisko osoby skiadajgcej oswiadczenie
Magdalena Szymariska

b) Prosze podaé nazwe miejscowosci zlozenia o$wiadczenia

Szczecin

c) Prosze podac date ztozenia oSwiadczenia 2015-11-06
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