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zwanym dalej Udzielajagcym zamdwienia

reprezentOWanym PrZezZ & ... e cnennis s esssensmssens

zwanym dalej Przyjmujacym zaméwienie

zostata zawarta umowa nastepujace) tresci:

PRZEDMIOT UMOWY
§1

1. Przedmiotem umowy s3:

$wiadczenia o ktérych mowa w art. 5 ust. 17a ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r. (tekst jednolity Dz.U. z 2021 roku,
poz. 1285 ze zmianami) zwane] dalej ,Ustawg”, zgodnie z przyjetymi zasadami organizacji udzielania
éwiadczel i rozliczed w ramach wykonawstwa dla Udzielajgcego Zamdéwienia, j:

a. udzielanie $wiadczeri opieki zdrowotne] w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie
nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkana i lub pobytu $wiadczeniobiorcy -
opieka i porada pielegniarska,

b. $wiadczenia, o ktérych mowa w ustawie - éwiadczenia udzielane przez pielegniarke w stanach
zachorowan $wiadczeniobiorcom spoza listy:

- zamieszkaiym na terenie innego wojewddztwa niz objety wladciwoscig Oddziatu Funduszu,

- innym niz ubezpieczeni, zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 2 i 3 oraz art. 54 ustawy, oschom legitymujacym
sig posiadaniem ,Karty Polaka” oraz obcokrajowcom posiadajagcym ubezpieczenie zdrowotne



na podstawie zgioszenia, w zwigzku z czasowym zatrudnieniem na terytorium Rzeczpospolitej
Polskiej,

¢. $wladczenia, o ktérych mowa w ustawie - Swiadczenia udzielane przez pielegniarke osobom
spoza listy, uprawnionym na postawie przepisdw o koordynacji (Europejska Karta Ubezpieczenia
Zdrowotnego, certyfikat zastepczy).

Przyjmujagcy Zaméwienie zobowigzany jest do systematycznego i ciggltego wykonywanla umowy
przez okres jej obowigzywania.

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest wykonywa¢ umowe zgodnie z zasadami i na warunkach
okreslonych powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa, w tym w szczegélnosck:

a. Zarzadzeniem nr 71/2017/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017r.
w sprawie okreélenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju podstawowa opieka
zdrowotna w zakresie nocne] | $wigtecznej opieki zdrowotnej,

b. Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzeénia 2013 roku w sprawie $wiadczeii
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (tekst jednolity Dz. U. z 2021 roku,
poz. 540 ze zmianami),

c. oraz w Ogdinych warunkach umdéw o udzielanie $wiadczeri opieki zdrowotnej stanowigcych
zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 roku w sprawie ogdinych
warunkéw o udzielanie §wiadczeri opieki zdrowotnej {tekst jednolity Dz. U. z 2020 roku, poz. 320
ze zmianami), zwanych dalej ,,0gélnymi warunkami uméw”.

Przyimujacy Zamdwienie zabezpieczy potencjat wykonawczy przeznaczony do realizacji niniejszej
umowy.

Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzuje sie do zapewnienia w zakresie objetym niniejszg umowg
jednoczasowej gotowosci co najmnie] 1 pielegniarki, zgtoszonej prawidiowo Udzielajgcemu
Zamoéwienia oraz spefniajacej wymogi okreslone mniejsza umowa, przepisami prawa oraz zasadami
realizacji $wiadczeri przez Udzielajacego Zamoéwienia.

Wszystkie osoby realizujagce umowe po stronie Przyjmujacege Zamdéwienie musza posiadaé
wymagane kwalifikacje i uprawnienia, w szczegélnoéci wynikajace z rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 24 wrzeénia 2013 r. w sprawie $wiadczeri gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej (tekst jednolity Dz. U. z 2021 roku, poz. 540 ze zmianami) tj. :

- prawe wykonywania zawodu pielegniarki .

Przyjmujgcy zamdwienie zapewni w zakresie objetym niniejszg umowg wyposaienie w sprzet
i aparature medyczng niezbedne do realizacji przedmiotu umowy, w szczegdlnodci wynikajace
2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawle §wiadczeri gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (tekst jednolity Dz. U. z 2021 roku, poz. 540 ze zmianami).

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN
§2

Swiadczenia beda udzielane przez Przyjmujacego Zamdwienie od poniedziatku do piatkuy,
w godzinach od 18% do 8% dnia nastepnego oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne
od pracy w godzinach od 8% dnia danego do godziny 8% dnia nastepnego.

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest do wykonywania ustug stanowigcych przedmiot
niniejszej umowy w sposéb fachowy, etyczny, zgodny z procedurami medycznymi, poszanowaniem
prawa i zasad wspéizycia spotecznego, oraz obowigzujacymi przepisami.

Przyjmujagcy Zamdwienie zobowigzuje si¢ do zachowania w poufnosci wszelkich informacji
pozyskanych w zwigzku z wykonywaniem niniejszej umowy i po zakoticzeniu jej realizacji.
Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen na warunkach okreslonych
w przepisach wydanych na podstawie art. 136 b ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej ze $rodkéw publicznych.

Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest poddacé sie kontroli w zakresie prawidtowosc! realizacji
umowy przez Oddziat Funduszu oraz Udzielajgcego Zaméwienia, zgodnie z zasadami okreélonymi
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w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004r. o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzany jest do biezacego aktualizowania danych o swoim potencjale
wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktdre rozumie sie personel realizujacy
$wiadczenia zdrowotne w ramach umowy (zatacznik nr 1 do umowy).

W przypadku wskazania w treéci oferty spetniania dodatkowych wymogéw okre$lonych
przez Udzielajgcego Zamdwienia Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest do utrzymania
oferowanych warunkow przez caly okres obowigzywania umowy.

Przygotowanie wszelkich niezbednych danych statystycznych i sprawozdawczych z wykonanych
$wiadczet cigzy na Przyjmujgcym Zaméwienie zgodnie z obowigzujacym Zarzadzeniem
Nr 71/2017/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017 r. w sprawle
okre$lenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna
w zakresie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 6 kwietnia 2020 roku w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (Dz.U. 2020 poz. 666 ze zmianami} w formie elektronicznej.

Przyimujgcy zaméwienie zobowigzany jest poinformowaé Udzielajacego Zamdwienie wykonywaniu
umowy przy pomocy podwykonawcéw oraz do przediozenia na zadanie Udzielajgcego zaméwienia
kopii uméw zawartych z podwykonawecami. Przyjmujacy zamodwienie o$wiadcza ponadto,
i2 podwykenawcy zobowigzani s3 w zawartych umowach do poddania sie kontroli w zakresie
prawidtowosci realizacji umowy przez Oddziat Funduszu oraz Udzielajacego Zamédwienia, zgodnie
z zasadami okreslonymi w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkdw publicznych.

Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzuje sie opracowywa¢ i przekazywac Udzielajacemu zamdwienia:
a. do 25-ego dnia kazdego miesigca na miesigc nastepny:

- Wykaz pielegniarek pozostajgcych w gotowoéci do udzielania swiadczent zdrowotnych - Nocna
i $wigteczna opieka zdrowotna udzielana w miejscu zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy
planowany (zgodny z zatgcznikiem nr 2 do umowyy),

b. do 5-ego dnia kazdego miesigca za miesigc poprzedni:

- Wykaz pielegniarek pozostajgcych w gotowosci do udzielania $wiadczenn zdrowotnych/
udzielajacych swiadczen zdrowotnych - Nocna i Swigteczna opieka zdrowotna udzielana w miejscu
zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy - wykonany {zgodny z zatacznikiem nr 3 do umowy).
Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazuje sie do weryfikowania w systemie EWUS (elektroniczny
system weryfikacji uprawnien pacjentéw) uprawnieni do $wiadczert opieki zdrowotnej u wszystkich
0s6b u ktorych $wiadczenia byly realizowane.

W Przypadku niepotwierdzenia prawa do $wiadczeri w systemie EWUS Przyjmujacy Zaméwienie
zobowigzuje sie do przedioZzenia Udzielajgcemu Zamdwienia w terminie 14 dni dokumentu
na podstawie ktdrego Swiadczenie zostato udzielone.

Strony zobowijzujy sie przestrzega przepiséw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych (RODO)
oraz krajowych przepiséw z obszaru ochrony danych osobowych, przy przetwarzaniu danych
osobowych w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy.

Strony w szczegblnosci, uwzgledniajgc stan wiedzy technicznej, koszt wdrazania oraz charakter,
zakres, kontekst i cele przetwarzania oraz ryzyko naruszenia praw lub wolnoéci oséb fizycznych
o roéznym prawdopodobienstwie wystapienia | wadze zagroZenia, zobowiazujg sie wdrozy¢
i stosowa¢ odpowiednie $rodki techniczne i organizacyjne, aby zapewnié¢ odpowiedni stopier
bezpieczeristwa odpowiadajacy temu ryzyku.
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FINANSOWANIE SWIADCZEN

§3
Za wykonane w danym miesigcu czynnoéci okreélone w niniejszej umowie w zakresie okre$lonym
w § 1 ust. 1 umowy, dla Przyjmujacego Zamdwienie przeznacza sie¢ wynagrodzenie ryczattowe
W WYSOKOSET trsiinsrsonssamsmsommnesmrasssinessssnmmsasssssns semssssnasso sansssassosassonsessnese zt miesiecznie brutto
{stownie:.....cciinnnnneenrvsnnnn, zt).
Kwota za realizacje w/w $wiadczeri bedzie negocjowana z Przyjmujacym Zaméwienie w przypadku
zmiany wielko$ci ryczattu przez ptatnika, jakim jest WOW NFZ w Poznaniu.
Naleinoé¢ z tytutu umowy za realizacje éwiadczeri Udzielajgcy Zamdwienia bedzie wyplacaé
na rachunek bankowy Przyjmujgcego Zaméwlenie: nr rachunku
...................................................................... po otrzymaniu $rodkéw od WOW NFZ Poznan.
Naleznoé¢ ptatna w ciggu 3 dni roboczych po otrzymaniu érodkéw od WOW NFZ Poznaf z tytutu
wykonanego kontraktu w zakresie podstawowa opieka zdrowotna w rodzaju nocne] | éwigtecznej
opieki zdrowotnej. Udzielajacy Zaméwienia kaidorazowo przekaze Przyjmujacemu Zamdéwienie
potwierdzenie otrzymania érodkéw w formie skanu na adres ... e
lub w formie papierowej.

KARY UMOWNE

§4
W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, z przyczyn lezacych po stronhie
Przyjmujgcego Zaméwienie, Dyrektor Oddziatu Funduszu lub Udzielajgcego Zamdwienia moie
natozyé na Przyjmujacego Zamowienia kare umowng.
W przypadku wystawiania recept osobom nieuprawnionym lub w przypadkach nieuzasadnionych,
Oddziat Funduszu moZe natozyé na Przyjmujacego Zamdwienie kare umowng stanowigca
réwnowarto$é nienalezne]j refundacji cen lekéw' dokonanych na podstawie recept wraz z odsetkami
ustawowymi od dnia dokonania realizacji.
Przepis ust. 2 stosuje sie odpowiednio w odniesieniu do przedmiotéw ortopedycznych i $rodkéw
pomocniczych finansowanych w catosci lub cze$ci przez NFZ.
Kary umowne, 0 ktdrych mowa w ust. 1-3, nakiadane s3 w trybie i na zasadach okreélonych
w Ogéinych warunkach umdw.
Przyjmujgcy Zamdwienie moze zostaé obcigzony w catodci lub w czesci karg umowng natozong
na Udzielajgcego Zamodwienie przez NFZ, jeZeli podstawe jej natozenia stanowig przyczyny leigce po
stronie Przyjmujgcego zamdwienie.
Strony sg uprawnione do dochodzenia odszkodowania na zasadach ogéinych jeizeli wysokosé szkody
przewyisza wysoko$¢ kar umownych.

OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY
§5

Umowe zawiera sie na czas okreslony od dnia 01.09.2021 roku do czasu obowigzywania umowy
zawartej z Wielkopolskim Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia w danym
zakresie.

Kazda ze stron moZe rozwigzaé¢ niniejsza umowe za jednomiesiecznym wypowiedzeniem,
ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.

Umowa moze zostaé rozwigzana przez kazdga ze stron za pisemnym wypowiedzeniem.

Okres wypowiedzenia wynosi jeden miesiagc i uplywaé bedzie ostatniego dnia miesigca
nastepujacego po miesigcu, w ktérym nastgpito wypowiedzenie.

Umowa moie zostaé rozwigzana bez zachowania okresu wypowiedzenia w razie raijcego
naruszenia warunkéw umowy.



POSTANOWIENIA KONCOWE
§6

Wszelkie zmiany umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewainosci.

2 Kaida zmiana w umowie musi byé sporzadzona w formie pisemnego aneksu podpisanego przez
upowaznionych przedstawicieli obu stran, pod rygorem niewaznosci.

3 W sprawach nieuregulowanych umowa zastosowanie maja przepisy prawa powszechnie
obowigzujacego oraz zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.

4 W przypadku sporéw na tle wykonania umowy wiasciwymi do ich rozpoznania bedg sady
wg siedziby Udzielajacego Zamdwienia.

5 Umowe sporzgdzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

T

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA



Zatacznlk nr 1

do mowy

rejestr umdw WSZ im dr. Romana Ostrzyckiego w Koninle nr

1. PIELEGNIARKI
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Zatacznik nr 2
do mowy

rejestr umow WSZ im dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie nr

WYKAZ PIELEGNIAREK POZOSTAJACYCH W GOTOWOSCI DO UDZIELANIA $WIADCZEN ZDROWOTNYCH
—NOCNA | SWIATECZNA OPIEKA ZDROWOTNA
UDZIELANA W MIEJSCU ZAMIESZKANIA LUB POBYTU SWIADCZENIODAWCY -
PLANOWANY

MIESIAC ROK

GODZINA
DATA IMIE | NAZWISKO PIELEGNIARKI
oD DO




Zatgcznlk nr 3
domowy
rejestr uméw WSZ im dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie nr

WYKAZ PIELEGNIAREK POZOSTAJACYCH W GOTOWOSCI DO UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
— NOCNA | SWIATECZNA OPIEXKA ZDROWOTNA
UDZIELANA W MIEISCU ZAMIESZKANIA LUB POBYTU SWIADCZENIODAWCY -
WYKONANY

MIESIAC ROK

GODZINA
DATA IMIE | NAZWISKC PIELEGNIARKI
oD DO




